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PREFACE 


tr6s  rudimentaire,  ne  franchissait  pas  le  seuil  du  cabinet  des  sp6cialistes, 
son  horizon  ne  depassait  pas  la  limite  des  cavites  naturelles,  ses  moyens 

toute  la  chirurgie  aurjculaire,  l’ablation  des  polypes  du  nez  et  le  grattage 
des  addnoSdes  resumaient  toute  la  rhinologie  operatoire,  l’extirpation 
d’un  polype  d’une  corde  vocale  repr6sentait  la  grande  intervention 
laryng^e. 

celte  sp6cialite  et  k  l’application  des  principes  gendraux  de  la  chirurgie, 
l’oto-laryngologie  a.rompu  avec  les  anciens  errements  et  est  devenue 

ment  du  rocher,  l’ouverture  du  golfe  de  la  jugulaire,  le  traitement  des  abcfes 
cranio-encdphaliques,  des  sinusites  de  la  face,  l’exploration  et  la  recherche 
des  corps  etrangers  trach6o-bronchiques  par  la  voie  bucco-laryng6e  ?  Cette 
Evolution  est  due  k  l’education  chirurgicale  de  l’6cole  otologique  contempo- 
raine ;  autrefois,  en  effet,  la  demarcation  etait  nettement  tranchee  entre  les 
sp6cialistes,  d’une  part,  qui  opdraient  uniquement,  —  et  timidement,  — 
par  les  voies  naturelles,  et  les  chirurgiens  qui  intervenaient  seulement  par 
voie  externe.  Actuellement,  la  fusion  s’est  faite,  et  tout  otologiste  doit 
pouvoir  ex6cuter  aussi  bien  une  paracent6se  du  tympan  qu’une  trepanation 
du  labyrinthe,  ou  1’ouverture  d’un  abc6s  cerebral. 

des  consideres  corame  classiques,  il  est  aussi  le  r6sultat  de  notre  expe- 
aussi  de  thdrapeutique  chirurgicale. 


;  objets  de  panse¬ 


c6d6s  classiques :  savonnage,  brossage,  immersion  dans  l’alcool  ou  dans 
une  solution  de  s6rum  artificiel.  Employer  la  methode  mixte,  hybride,  c’est- 
4-dire  la  combinaison  de  l’asepsie  a  l’antisepsie,  dans  les  interventions  sep- 
tiques  telles  que  phiebite  des  sinus  craniens :  les  solutions  auxquelles  je 
donne  la  preference  sont  celles  de  cyanure  de  mercure  au  millteme  ou  de 
permanganate  de  potasse  au  centime  suivi  de  Timmersion  des  mains  dans 


6)  Asepsie  du  champ  opEratoire.  —  Dans  les  operations  faites  par  les 
voies  naturelles,  elle  est  illusoire.  L’essentiel  estde  n’opErerqu'E  froid,  en 
dehors  de  toute  pEriode  inflammatoire,  m6me  subaigue.  Toutes  les  mu- 
queuseseneffet,  nez,  cavum-pharyngo-larynx  sont  impossibles  4  dEsinfecter 
au  sens  chirurgical  du  mot,  en  raison :  i°  de  leur  sensibility  et  de  leurs 
reflexes  qui  ne  toierent  pas  Taction  des  antiseptiques ;  2°  de  leur  pouvoir 
d'absorption  :  d’oii  danger  d’intoxication ;  3°  de  leurs  m6andres  et  anfrac- 
tuosites.  L’oreille  peut  4  peine  etre  rendue  aseptique,  on  ne  voitpas  bien  en 
effet  un  brossage  du  conduit  auditif :  on  se  borne  4  la  desinfecter  jusqu’4 
un  certain  point  par  un  frottement  4  Talcool,  mais  il  est  absolument  impos¬ 
sible  de  rendre  un  tympan  parfaitement  aseptique  au  point  de  vue  operatoire. 

Dans  les  operations  faites  par  voie  externe ,  s’inspirer  des  regies  de  la 
chirurgie  generale. 

e)  Sterilisation  des  instruments.  —  II  n’est  peut  etre  pas  de  specialite 
qui  ait  vu  edoreautantde  nouveaux  instruments  que  Toto-rhino-laryngolo- 
gie.  Cette  prolificite  s’explique,  dans  une  certaine  mesure,  par  les  formes 
tourment6es  et  atypiques  des  regions  operatoires,  la  grande  distance  et  la 
profondeur  4  laquelle  on  op4re.  En  realite,  le  but  du  sp6cialiste  doit  etre  de 
simplifier  autant  que  possible  le  manuel  operatoire  et  Tinstrumentation,  au 
lieu  dela  compliquer  comme  4  plaisir.  Nombre  d’instruments  sont  assure- 
ment  fort  ingenieux,  mais  peu  pratiques,  peu  solides  et  d’une  sterilisation 
difficile.  L’instrument  ideal  est  le  plus  simple  et  celui  que  tout  chirurgien 
puisse  manier :  il  doit  etre  en  acier,  d6montable,  sans  rainures  et  cannelures 
inutiles,  d’une  d6sinfeclion  facile.  Savoir,  en  somme,  se  contenter  d’un  outil- 


leurs  vitrinee  sur  des  plateaux ! 


sont  plongdes  dans  la  solution  froide  de  carbonate  de  soude  (et  non  dans 
la  solution  bouillante  qui  ferait  Eclater  le  corps  de  pompe),  puis  port6es  k 
l’6bullition. 

Les  instruments  en  caoutchouc  (poire  pour  lavage  de  l’altique,  seringue 
anglaise,  siphon  de  Weber)  seront  d6sinfect6s  dans  la  solution  de  ph^nosalyl 
au  centime  et  conserves  dans  I’eau  bouillie. 

Les  drains  (en  caoutchouc  ou  en  verre)  seront  sterilises  k  l’ebullition 
pendant  une  heure. 

d)  Sterilisation  desobjets  de  pansement.  —  Serafaite  41’autoclave  selon 
les  regies  de  la  chirurgie  g^nErale,  pour  les  champs,  compresses,  eponges, 

II  est  bon,  dans  un.  service  de  clinique  ou  d’hdpital,  d’avoir  un  grand 
nombre  de  petiles  boltes,  de  modules  differents,  contenant  des  ni&ches  de 
gaze  aseptique  de  diverses  dimensions,  pour  l’Oreille,  le  nez  et  les  sinus.  Les 
gazes  an tisepliques,  iodoformEes  et  aulres,  doivenl  Stre  rejetEes  en  otor 


Elle  n’offre  rien  de  special  dans'Ies  operations  pratiqu6es  par  voie  externe. 
Au  contraire,  dans  les  petites  interventions  faites  par  les  orifices  naturels, 
sa  technique  est  tr6s  particultere. 


PRELIMINAIRES 


La  region  op6ratoire  6tant  constitute  par  des  muqueuses,  c’est-4-dire  par 
des  surfaces  trfes  vasculaires,  il  en  rtsulte  des  htmorragies,  peu  graves, 
mais  continues,  en  nappe,  qui  masquent  rapidement  la  vue  et  gfinent  consi- 
dtrablement  la  marche  de  l’intervention. 

On  peut  employer  des  proctdts  d’htmostase :  prtventifs ,  c’est-4-dire  prt- 
optratoires ;  temporaires,  pendant  1’acte  chirurgical ;  cUfinitifs,  dts  que  l’in- 
tervention  est  achevte. 

Himostase  pri-optraloire.  —  Kile  est  facilitte  par  l’application  d’un  mer- 
veilleux  agent,  dtcouvert  en  Amtrique  et  introduit  en  France  par  Moure: 
V adrenaline.  Nous  verrons  en  chirurgie  auriculaire  et  rhinologique  com¬ 
ment  l’adrtnaline,  employee  dans  l’oreille  moyenne  en  instillations  et  sur  la 
muqueuse  nasale  en  badigeonnages,  permet  de  faire  des  operations  presque 
4  blanc,  exsangues. 

IUmoslase  temporaire.  —  Au  cours  de  l’optration  elle-mtme  l’htmorragie 
ne  peut  ttre  souvent  arrttte  que  par  un  tamponnement  provisoire  de  la 
cavitt.  II  est  realise  4  l’aide  de  mtches  de  gaze  aseptique,  prtalablement 
imbibtes  d’adrtnaline  ou  d’eau  oxygtnte  chirurgicale.  II  est  trts  utile  sur- 
tout  d’tviter  la  ptnttration  du  sang  dans  les  voies  atriennes,  et  &  cet  tgard 
on  ne  saurait  trop  recommander  l’emploi  du  plan  inclint  de  Trendelenburg. 
Dans  la  plupart  des  operations  pratiqutes  sur  les  voies  atriennes  avec  anes- 
thtsie  gtnerale,  je  mets  toujours  le  malade  dans  cette  position. 

Htmostase  definitive.  —  Nombreux  sont  les  proctdts  qui  permettent 
l’arret  complet  du  sang  aprts  une  intervention  oto-laryngologique :  ils 
seront  passes  en  revue  selon  les  indications  fournies  par  chaque  operation. 
Ils  varient  depuis  la  simple  application  d’une  perle  de  nitrate  d’argent,  du 
penghawar-djambi  'Lubet-Barbon)  jusqu’k  un  tamponnement  serr6  de  la 
cavite  operatoire. 

Pendant  le  cours  des  operations  j’applique  un  nouveau  procede,  Vhimato- 
aspirationtdionlYid^e  m’a  etesuggeree  par  le  principe  du  vacuum.  Leproc6d6 
est  utilise  par  les  dentistes  avec  la  pompe  4  salive,  par  les  chimistes  pour 
l’essorage  des  pr6cipites,  par  les  medecins  avec  l’appareil  Potain,  par  l’in- 
dustrie  dans  la  desinfection.  En  somme ,  / aspire  le  sang  provenant  d'une 
plaie,  non  avec  un  tampon  de  gaze ,  mais  h  l aide  du  vide. 

L'appareil  est  des  plus  simples.  11  est  essenliellement  conslitue  par  un 
recipient  en  verre  d’une  capacite  de  10  litres,  dans  lequel  je  fais  le  vide  au 
moyen  d'une  trompe  4  eau  ajust6e  sur  un  robinet  ordinaire.  II  est  n6ces- 
saire  que  cette  trompe  :  i°  ait  une  grande  capacite  et  soit  puissante,  de  fa$on 
4  rarefier  rapidement  et  d’une  maniere  continue  l’air  contenu  dans  le  reci¬ 
pient;  2°  soit  plac6e  4  une  hauteur  assez  eievee  du  sol  de  fagon  4  ce  que  la 
colonne  d’eau  mesure  i  m.  5o  et  que  sa  chute  assure  un  vide  presque  ins- 
tantane.  Du  recipient  part  un  ajutage  en  caoutchouc,  relie  par  un  teton  4 
un  manche  auquel  s’adaptent,  par  l’intermediaire  d’une  articulation  4 
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intercalate. 

Pendant  les  operations,  il  est  bon  de  taire  pivoter  le  miroir  autour  de  sa 
charniere,  afm  de  mieux  dclairer  le  champ  opdratoire  et  de  ne  pas  fatiguer 
l’oeil  du  chirurgien. 

Miroir  frontal  ordinaire.  —  Utilise  la  lumiisre  rifltehie.  Doit  dtre  fixe 
sur  la  tete  de  telle  fason  que  la  pupille  du  mddecin  se  trouve  bien  exacte- 
ment  vis-a-vis  l'orifice  central. 


2°  Instruments.  —  Speculum,  s1 
Speculum.  —  Celui  de  Politze 
quatre  speculums  de  diff6rents  di 
sterilisation.  Rejeter  les  instrumenl 
lum  est  de  redresser  les  courbures 
Stylet.  —  Tige  mince,  arrondie,  i 
ti  metres  environ  et  fix6e  k  angle  c 
un  manche  quadrangulaire  de  5  5 
metres  de  long  et  assez  volumim 
etre  bien  en  main.  Le  stylet  perm< 
per  indirect  et  sert  puissamment  au 
ticen  faisant  reconnattre  les  petits 
les  fistules,  les  points  d’osteite ;  i. 
egalement  de  porter  un  caustiqu< 
point  bien  determine.  II  constitue 
nostic  et  de  traitement. 

Porte-cotons.  —  Longues  tiges 
pour  faciliter  Tenroulement  de  oua 


£pidermiques  rend  impossible  parfois  I’exarpeiL  du  tympan  et  ndcessite  un 
nettoyage  pr^alable.  On  le  fait : 


On  se  sert  de  stylets  droits  ou  16g6rement  coud6s  k  leur  extremity  intro- 
duits  sous  le  contrdle  du  miroir  et  tr6s  ieg£rement  maintenus  entre  le 
-  pOuce  et  l’index,  de  fagon  k  pouvoir  6tre  retires  avec  prestesse  si  le  malade 
remue.  Celui-ci  aura  la  t6te  solidement  appuy£e. 

Le  stylet  permet  de.  diff6rencier  un  tympan  ramolli  d’un  fond  de  caisse, 
an  furoncle  d’une  exoslose  et  d’un  polype.  Gr&ce  k  ce  proc6d6  d’exploration, 
on  appr^cie  la  durete  d’un  c6rumen,  l’insertion  d’un  polype,  etc.  Trfes  utile 
comme  moyen  de  diagnostic,  cet  instrument  est  journellement  employe  en 
therapeutique  pour  porter  une  goutte  d’un  medicament  sur  un  point  cir* 
conscrit  dans  le  conduit  ou  la  caisse. 


§  4.  —  Examen  de  l’audition. 

auriculaire,  afin  d'appnScier  ulterieurement  le  r6sultat  du  trailement  sur 
ces  different^  symptdmes. 

On  fera  successivement  les  epreuves  de  la  voix(haule  et  chuchot4e),de  la 
montre,  du  diapason,  du  Rinne,  de  Gelie,  de  Schwabach.  L’epreuve  de 
Weber  est  tr6s  importante  k  rechercher  pour  connaltre  l’etat  du  labyrinthe 


§  5.  -  Rhinoscopie  et  pharyngoscopic. 

L’examen  du  nez,  de  l’arriere-nez  et  du  pharynx  buccal  doit  6lre  systema- 
tiquement  pratique  avant  les  operations  otiques,  afin  de  ne  pas  meconnaitre 
un  foyer  suppuratif  ou  une  obstruction  par  des  tumeurs  ad6noides,  origine 
de  1’alTection  auriculaire  (voir  Rhinoscopie.) 


20  proc6d£s  g6n£raux  de  th£rapeutique  des  maladies  de  l’oreille 

II  est  bon  de  pouvoir  fabriquer  des  tampons  parfaitement  appropri6s  au 
but  qu’on  se  propose  :  le  d6faut  des  tampons  tout  prepares  est  en  g6n6ral 
d’etre  trop  voJumineux;  or,  pour  passer  dans  des  conduits  6troits,  il  faut 
enrouler  une  trfes  minime  quantity  d’ouate  bien  serr6e  sur  un  stylet  mince ; 


2°  Lorsque  le  conduit  renferme  du  pus. 

Dans  tous  les  autres  cas,  les  lavages  sont  formellement  contre-indiquds. 

b)  Ndcessiti  d'une  manoeuvre  pr Salable.  —  Lorsqu’on  se  trouve  en  presence 
d  un  bouchon  cdrumineux  dont  la  couleur  fonc6e  et  la  duretd  indiquent 
l’anciennetd,  il  est  inutile  de  chercher  4  le  faire  disparaltre  par  lavage  sans 
le  ramollir  prdalablement.  Un  bon  procbdd  consiste  4  faire  couler  dans  le 
conduit  un  peu  d’eau  oxygdnde  tidde  et  pure.  Le  bouchon  se  ramollit  en 
peu  de  minutes  et  le  nettoyage  du  conduit  est  singuli&rement  facility. 

De  mdme,  lorsqu’une  oreille  est  pleine  de  crofttes,  de  ddbris  dpithdliaux, 
de  pus  concr6td,  l’eau  oxygdnde  ddsagrfege  tous  ces  corps  strangers  et 
deterge  le  conduit. 

Un  16ger  inconvenient  suit  l’emploi  de  l’eau  oxygdnde  et  du  lavage  :  c’est 
l’hypcrdmie  du  tympan  et  du  conduit,  hyperdmie  dont  il  faut  tenir 
compte  dans  le  diagnostic. 

De  ce  que  les  lavages  sont  d'une  utility  incontestable,  il  ne  faut  pas  les 
considdrer  comme  des  panaches  et  surtout  les  laisser  4  l’aveugle  entre  les 
mains  des  malades. 

Les  lavages  se  pratiquent : 

a)  Dans  le  conduit ; 

b)  Dans  la  caisse ; 

Ces  deux  types  d'injection  ne  ndcessilent  qu’une  seule  instrumenla- 

c)  Dans  l’attique  ;  une  instrumentation  spdciale  est  ndcessaire. 

Lavage  du  conduit.  —  a)  Materiel.  —  l.  Un  appareil  &  injection  (bock 
laveur,  seringue  stdrilisable  se  manoeuvrant  d’une  main,  poires,  seringue 
anglaise,  4  hydrocdle).  Le  bock  est  l’instrument  dc  choix. 

2.  Le  liquide  4  injecter ;  types  :  eau  bouillie,  eau  oxygdnbe  coupde  de 
moitid  d’eau  bouillie,  etc.  Le  liquide  doit  6tre  Hide  :  chaud,  il  est  doulou¬ 
reux;  froid,  il  pro  voque  du  vertige. 

3.  Un  bassin  dchancrd,  rdniforme,  qui  est  appliqud  par  sa  concavity 
immddiatement  sous  le  lobule  de  I’oreille. 

Mais,  quel  que  soit  l’appareil  propulseur  choisi  il  faut  deux  conditions  : 

а)  Que  le  jet  soit  moddrd  ou  puisse  fitre  r6gularis6 :  si  Ton  emploie  un  bock 
laveur,  il  importe  qu’il  soit  plac6  4  une  faible  hauteur  au-dessus  de  l’oreille ; 
s’il  s’agit  d  une  seringue,  le  piston  ne  devra  pas  Stre  manoeuvre  trop  brus- 
quement,  etc. ; 

б)  Que  l’embout  qui  pdndtre  dans  le  conduit  soit  mince  et  souple,  mince 
parce  que  le  jet  doit  6tre  fin,  et  souple  pour  que  les  mouvements  possibles 
et  reflexes  du  malade  ne  risquent  pas  de  le  faire  blesser.  Les  cdnes  de  caout¬ 
chouc  rouge  qui  peuvent  coiffer  toute  espbce  d’embout  constituent  les  meil- 
leurs  lave-oreilles.  11  est  bon  d’avoir  plusieurs  de  ces  cdnes  sldrilisds 


2°  Lavage  de  la  caisse  par  la  trompe.  —  On  peut  le  rSaliser  de  deux 

a)  Par  une  douche  d'air  avec  la  poire  de  Polilzer,  la  tSte  Slant  inclinSe  dn 
c6t6  sain  et  l’oreille  malade  contenant  un  antiseplique  ehoisi,  de  l’eau 
oxygSnSe  par  exemple.  On  voit  alors  des  bulles  d’air  s’Sehapper  k  travers  le 
liquide,  et  si  on  continue  I’insufflation  pendant  quelques  instants,  on  peut 
faire  vSritablement  barboter  le  liquide  dans  la  caisse  ; 

b)  Par  le  catMterisme,  pratiquS  avec  une  sonde  de  gros  calibre.  On 
adapte  k  la  sonde  le  bee  d'une  seringue  chargSe  d’un  liquide  antiseptique 
et  chaud  et  on  fail  un  lavage  trans-tubo-tympanique. 


Lavage  de  l’attique.  —  Technique.  —  Le  liquide  chaud  k  injecter  est 
introduit  par  aspiration  dans  la  poire  ou  dans  la  seringue,  et  la  canule  de 
Hartmann,  dftment  stSrilisSe,  est  ajustSe  k  l’extrSmitS  du  tube  de  caout¬ 
chouc. 


2“  Le  proc4d6 de  Politzer  qui  n6cessite  une  poire  en  caoutchouc; 

3°  Le  cath4t6risme. 

i°  Proc£dij:  de  Valsalva.  —  Ce  proc6d6  consiste  4  faire  pratiquer  au  ma- 
lade  une  forte  expiration,  en  maintenant  ferm6s  le  nez  et  la  bouche.  L’air 
contenu  dans  l’espace  naso-pharyngien,  ainsi  condense,  est  refoul6  4  travers 
les  trompes  dans  1’oreille  moyenne.  Si  Ton  pratique  l’otoscopie  4  ce  moment, 
on  voit  le  tympan  projet6  en  dehors  et  le  triangle  lumineux  raccourci. 

Pendant  cette  expiration  forc6e,  Pair  en  effet,  n’ayant  d’autre  issue  que  la 
trompe  d’Eustache,  s’y  engage  forc6ment,  4  la  condition  qu’il  y  ait  une 
pression  suffisante  et  que  la  trompe  ne  soit  pas  palhologiquement  oblit4r6e. 
Le  tube  otoscopique  transmet  les  bruits  et  permet  de  pratiquer  une  v6ri- 


Le  proc6d6  de  la  deglutition  est  le  meilleur,  mais  chez  les  enfants  il  n’y 
faut  pas  songer.  Heureusement  que  lours  cris  facilitent  &  un  haut  degr<$ 
l’ouverture  de  la  trompe. 

Chez  l’adulte  on  peut  faire  prononcer,  au  moment  oil  Ton  comprime  la 
poire,  certains  mots,  comme  «  Lack  ou  Houck  ». 

Si  Ton  veut  empdcher  la  penetration  de  l  air  dans  une  des  deux  caisses, 
il  faut  faire  boucher  le  conduit  correspondent  par  le  malade  lui-mSme. 

L’air  de  la  poire  peut  se  renouveler,  sans  d6placer  l’embout,  par  le  jeu 
d’une  ouverture  laterale ;  de  cette  fagon,  Iteration  peut  se  faire  cinq  k  six 
fois  de  suite. 


Si  la  pression  de  la  poire  s’ex6cute  d’une  fagon  premature  ou  un  peu  en 
retard,  l’air  prend  une  fausse  direction  et  est  refouie  dans  l’cesophage.  Le 
point  de  rep6re  important  est  le  larynx,  dont  on  doit  saisir  le  mouvement 


de  la  condensation  de  1’air. 


minant  letympan  pendant  ou  apr6s  la  douche  de  Politzer,on  le  voit  bomber 
aux  points  amincis,  aux  cicatrices  non  adh^rentes;  les  tympans  r6tract6s 
reprennent  leur  position  et  leur  couleur  normales ;  le  manche  du  marteau 


Les  articulations  de  l’enclume  et  de  l’lLrier,  visibles  avant  la  douche  d’air 
k  travers  des  cicatrices  transparentesetd£prim6es,  disparaissent  quand  les 
zones  cicatricielles  ont  6t6  soulev6es  et.^cart6es  par  la  douche  d'air.  Dans  les 
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lesions  aigufis  et  calarrhales,  la  douche  d’air  ameiiore  l’oule  consid6ra- 
blement. 

La  manoeuvre  de  la  poire,  pour  faire  p6netrer  l’air  dans  la  caisse,  exige 
une  pression  de  moiti6  moindre  que  celle  demands  par  le  Valsalva.  La  poire 
de  3oo  grammes  permet  de  donner,  suivant  la  pression,  de  1/10  &  \/\o  d’at- 
mosphere.  On  ne  doit  pas  craindre,  avec  une  pression  exag6r6e,  la  rupture 
du  tympan  mfime  en  des  points  amincis. 

2°  Nettoyage  de  I'oreille  moyenne.  —  La  douche  d'air  apr6s  instillation 
pr6alable  dans  le  conduit  d’un  liquide  antiseptique,  telle  que  l’eau  oxygenee, 
aura  pour  but  de  chasser  le  liquide,  de  le  faire  barboter  en  quelque  sorte, 
sous  la  pouss^e  de  l’air  et  de  le  mettre  en  contact  avecdes  points  de  la  caisse 
qui  n’auraient  pas  6te  touches  par  la  simple  balneation. 

On  peut  insuffler  au  moyen  de  la  poire  outre  de  l'air,  des  vapeurs  medica- 
menteuses,  telles  que  de  1’ether,  de  la  ter6benthine,  du  chloroforme,  etc. 

Inconvtnients.  —  Ils  r6sultent  d’un  coup  de  poire  donner  faux: lair  passe 
par  le  nez  en  chassant  une  partie  de  la  gorg6e  de  liquide,  ou  bien  il  penetre 
dans  l’oesophage  et  l’estomac  en  provoquant  de  la  douleur,  des  naus6es  et 
mGmela  syncope  (1). 

L’air  degluti  est  6vacu6  par  des  eructations. 

3°  Cath£t£risme  (Voir  Trompe  d’Eustache). 

Mecanisme  de  l’action  de  la  douche  d’air.  —  Ce  mecanisme  est  com- 
plexe,  la  douche  d’air  distend  les  parois  de  la  trompe  et  chasse  les  exsudats 
en  retablissant  le  calibre  du  conduit  (dans  les  inflammations  catarrhales) ; 
elle  retablit  la  pression  normale  dans  la  caisse,  refoule  en  dehors  et  redresse 
le  tympan  enfonc6. 

Si  le  tympan  est  perfore,  nous  avons  d6jh  vu  qu’elle  expulsait  les  secre¬ 
tions  et  le  pus  vers  le  conduit. 


Choix  des  proc6des.  —  Le  catheterisme  61 

caisse  par  le  catheterisme  rend  les  plus  signals  services,  tant  pour  le  dia¬ 
gnostic  que  pour  le  traitement. 

th6rapeutique :  localement,  il  risque,  par  une  repetition  trop  frequente,  de 
distendre  des  zones  dej&  amincies  du  tympan  et  d’accroltre  l’hyperhemie 
de  la  caisse.  Enfin  il  peut  amener  une  stase  sanguine  dans  les  veines  de  la 
tete  et  mfime  provoquer  l’apoplexie  c6rebrale  s’il  existe  des  lesions  latentes 


oreille  saine) ;  2°  lorsqu’il  y  a  une  perforation  du  palais  ou  une  paralysie  du 
voile  qui  rend  illusoire  la  deglutition  et  par  cela  m6me  la  possibility  du 
Politzer ;  3°  s’il  y  a  un  accollement  des  lyvres  du  pavilion  tubaire  que  le 
bee  du  cathyter  peut  vaincre  en  s’y  insinuant ;  4°  quand  il  y  a  nycessity 
d’ausculter  l’oreille  moyenne. 

Rysultats  de  l’a&ation  de  la  caisse.  —  a)  Au  point  de  vue  diagnostic , 
la  facility  ou  la  difficulty  relative  de  l’exycution  des  ypreuves  prycydentes 
offre  des  yiyments  d’appryciation  trys  utiles  :  ainsi,  lorsque  le  Valsalva 
exige  une  tr6s  forte  pression  pour  l’ayration  dela  caisse,  alors  qu’unefaible 
pression  suffit  avec  le  Politzer,  il  s’agit  d’un  obstacle  siygeant  au  niveau  de 
l’orifice  pharyngien.  Si  une  faible  pression  suffit  avec  le  cathyter  tandisque 
le  Politzer  nycessite  l’emploi  d’une  plus  grande  force,  e’est  que  l’obstacle 
siyge  profondyment  dans  le  canal  tubaire. 


C’est  alors  que  se  pose  l’indication  de  l’emploi  systymatique  des  bougies. 


bruit  de  souffle  rude,  qui  est  ygalement  per<ju  par  l’oreille  non  munie  du 
tube  otoscope.  Et,  du  reste,  l’aplatissement  de  ce  tube  ne  modifie  pas  ce 
souffle.  M6me  remarque  pour  le  bruit  de  r&le  muqueux  per§u  quand  le  bee 
du  cathyter,  ayant  fait  fausse  route,  rencontre  des  mucositys  nasales  ou 
pharyngiennes. 

Si  aucun  bruit  n’est  per$u  pendant  l’insufflation,  c’est  que :  i°  la  sonde  est 
obstruye,  ou  l’embout  otoscopique  est  lui-myme  impermyable ;  2°  la  sonde 
n’est  pas  en  bonne  place ;  3°  la  trompe  est  complement  stynosye. 

Dans  le  premier  cas,  vyrifier  la  permyability  de  la  sonde  et  des  deux 
embouts  otoscopiques. 

Dans  le  second,  vyrifier  les  diffyrents  temps  du  cathytyrisme. 


Dans  le  troisi&me,  faire  le  bougirage,  avec  grande  prudence. 
Quelquefois  des  intermitlences  se  produisent  pendant  le  passage  de  /’ 
elles  sont  dues  k  la  presence  de  mucosites  ou  k  des  replis  muqueux 


pergoit  le  souffle  aussi  net  que  si  le  cathet6risme  etait  pratique  dans  sa 

Les  caracteres  de  ce  souffle  peuvent  6tre  modifies  par  des  conditions 
palhologiques :  un  souffle  fort  et  prolonge  indique  une  trompe  libre,  un 


calibre  de  la  trompe  est  depuis  longtemps  oblil6r6  ou  que  le  tympan  con- 
tracte  des  adherences  avecle  proir.ontoire. 

La  tumefaction  inflammatoire  de  la  trompe  se  reveie  par  un  bruit  inter¬ 
mittent,  un  souffle  raboteux  et  craquant  accompagne  parfois  de  rdles. 

La  perforation  du  tympan  se  caracterise  par  un  sifflement  que  fait 


fortement  en  dehors  et  qu’elle  ne  revient  pas  sur  elle-m6me  ;  dans  ces  cas 
le  malade  dprouve  une  sensation  p6nible  de  plenitude  et  de  pesanteur  dans 
l’oreille,  qa’un  mouvemenl  de  deglutition  ou  la  condensation  peuvent  faire 
disparaltre.  La  condensation  peut  servir  4  faire  p^netrer  des  topiques 
appropries  dans  la  caisse  &  travers  une  ouverture  tympanique  pathologiquc 
ou  chirurgicale,  elle  peut  r^ussir  6galement  dans  certaines  surditfe  par 
rel&chement  articulaire  des  deux  premiers  osselets. 

3°  Le  massage  estindiqud  dans  la  rigidity  anormale  de  l'appareil  de  trans¬ 
mission.  Les  ligaments  de  la  chalne  des  osselets  s'assouplissent  et  les  adh6- 
rences  se  distendent.  On  le  pratique  dans  les  otorrhees  anciennes  avec 
adh6rences  et  dans  les  catarrhes  chroniques.  II  demande  des  instruments 
speciaux,  qui  sont :  i°  la  sonde  de  Lugae ;  2°  le  tympano-moteur  de  Bonnier. 


Technique.  —  A.  Massage  direct.  —  i°  La  sonde  de  Lugse  est  constitute 
essentiellement  par  une  tige  mince,  droite  ou  coudte,  terminte  4  une  extrt- 
mitt  par  une  petite  cupule  et  se  continuant  4  l’autre  extrtmitt  avec  un 
ressort  4  boudin  contenu  dans  une  gaine  dans  laquelle  elle  peut  manceuvrer. 
Le  ressort  s’enfonce  avec  une  pression  tr6s  faible  pour  reprendre  sa  place 
primitive. 

L’instrument  se  tient  comme  une  plume  4  tcrire  et  se  dirige  sous  le  con- 
trblede  lavue  de  fa§on  4  ce  que  l’extrtmitt  saillante  de  la  courte  apophyse 
du  marteau  soit  coiffte  par  la  cupule  ;  on  exerce  alors  un  certain  nombre 
de  pressions,  dont  la  force  et  la  rapidity  sont  mesurtes  par  la  sensibility  du 
malade.  II  est  bon  de  garnir  la  cupule  en  contact  avec  le  lympan  d'une 
petite  boule  de  ouate  ou  d’une  goutte  de  paraffine,  qui  restant  demi-molle 
forme  un  veritable  coussin.  II  importe  que  la  ttte  du  malade  soit  appuy£e. 
Apr6s  le  massage,  le  conduit  sera  garni  d’un  peu  de  ouate,  l’hyperhtmie 
de  la  membrane  (Slant  toujours  constante. 

Une  conformation  vicieuse  du  conduit  empdchant  d’atteindre  la  courte 
apophyse  du  marteau  interdit  1’emploi  de  ce  proctdt. 

Les  rtsultats  de  la  manoeuvre  de  la  sonde  deLu<;ae  sont  tr6s  marques:  la 


CHAP1TRE  III 

CONSIDERATIONS  GENE  RALES  SUR  LES  OPERATIONS 
DE  L  OREILLE 

SOMMAIRE 


OPERATIONS  OTOLOGIQUES  PAR  VOIE 


L’hEmostase  doit  6tre  aussi  parfaite  que  l’anesthEsie  afin  d’opErer  tou- 
jours  &  dEcouvert,  en  quelque  sorte,  et  de  ne  faire  aucune  manoeuvre  en 
pataugeant  dans  le  sang  :  c’est  le  meilleur  moyen  prophylactique  d’une 
paralysie  faciale  op6ratoire. 

C.  AprEs  l’opEration.  —  Pansement.  —  L’acte  chirurgical  termini,  il  sera 
fait  un  pansement  aseptique  constituE  par  Introduction  dans  l’oreille  d’une 
mfechc  de  gaze.  Celle-ci  sera  mod6r6ment  tassEe,  afin  de  pouvoir  s’irabiber 
des  liquides  issus  de  la  plaie  et  Eviter  la  retention  sous-jacente.  Inutile 
de  verser  des  antiseptiques  et  d’employer  l’odorante  gaze  iodoformEe. 

Un  colon  complEtera  la  fermeture  herm6tique  de  l’oreille,  et  s’il  s’agit 
d’un  enfant,  on  appliquera  un  pansement  de  t6te. 

Le  pansement  sera  renouvel6  le  lendemain  ou  trois  ouquatre  jours  apr6s, 
selon  l’indication. 

Accidents.  —  Ils  peuvent  survenir  pendant  ou  apris  l’op6ration. 

A.  Pendant  l’opEration.  — 1°  Syncope.  —  Due  soit  k  une  anesthdsie  d6fec- 
tucuse  qui  n’a  pas  emp6ch6  l’acuitl  de  la  douleur,  soit  Si  l’emploi  de  la 
cocaine.  Interrompre  l’intervention.  Etendre  le  malade  et  trailer  la  lipothy- 
mie  par  les  procddds  habituels. 

2°  lUmorragie.  —  Elle  est  exceptionnelle,  ne  peut  6tre  grave  que  lors- 
qu’une  dehiscence  du  plancher  de  la  caisse  permet  la  hernie  du  bulbe  de  la 
jugulaire  dans  la  cavite  tympanique.  En  pareil  cas,  tamponnement  serr£  du 
conduit.  Parfois,  l’ouverture  d’une  arteriole  de  la  paroi  interne  de  la  caisse 
determine  un  jet  sanguin,  dont  l’abondance  peut  obliger  k  cesser  l’opera- 
tion  et  k  tamponner  le  conduit. 

3°  Lesion  du  tympan.  —  11  peut  6tre  blesse  au  cours  de  toutes  les  opera¬ 
tions  praliquees  sur  le  conduit  auditif  (ablation  de  corps  etrangers,  exos¬ 
toses,  etc.).  La  faute  peut  dependre  :  a)  du  malade ,  dont  les  mouvements 
intempestifs  peuvent  provoquer  une  fausse  route  instrumentale ;  6)  du  mide- 
cin,  qui  a  ete  imprudent  dans  l’execution  de  sa  technique. 

4°  Paralysie  faciale.  —  Due  k  une  anomalie  ou  k  une  maladresse  opEra- 
toire  qui  a  denude,  traumatise  ou  sectionne  le  tronc  nerveux  au  niveau  : 
«)  des  parois  interne  ou  post6rieure  de  la  caisse;  p)  de  la  paroi  postErieure 
du  conduit.  (Voir  le  chapitre  de  la  Paralysie  faciale.) 

5°  E/fraction  du  labyrinlhe. —  Un  instrument  Irop  vigoureusementmanie 
sur  la  paroi  labyrinthique  de  la  caisse  d6foncera  l'oreille  interne  et  am6- 
nera  une  otite  labyrinthique  avec  son  syndrome  :  surdite,  nausEes,  Vomis- 
sements,  vertiges,  heureux  si  elle  ne  suppure  pas  et  ne  gagne  pas  l’endo- 
cr&ne.  Done,  prudence  extreme  dans  les  manoeuvres  intra-tympaniques, 
surtout  quand  il  y  a  ost6ite. 

6°  Ouverture  de  la  cavity  cranienne.  —  Les  instruments  coud6s,  tels  que 
certaines  curettes,  au  cours  du  curettage  de  la  voftte  de  l’attique  dans  les 


suppurations  de  la  loge  des  osselels,  devront  6lre  doucement  manids,  en 
raison  pr£cis6ment  de  leur  travail  aveugle  dans  une  region  inaccessible  k  la 
vue  et  fertile  en  surprises. 

B.  —  Apr£:s  L’opit ration.  —  i°  Accidents  infectieux.  —  a)  Otite  aigui 
moyenne  suppurte,  si  le  tympan  a  ete  crev6  au  cours  d’une  operation  faile 
dans  le  conduit. 

b)  Masto'idile  et  complications  endo-craniennes. 

provoqu6  une  retention  avec  infection  de  l’apophyse,  ou  k  un  traumatismc 
de  la  paroi  labyrinthique  ou  du  tegmen.  Ces  accidents  sont  absolumcnl 
exceptionnels  et  s’observent,  comme  je  l’ai  constate,  au  cours  de  tentative* 
vaines  et  d6sesp&*4es,  faites  par  des  praticiens,  pour  6nucl6er  un  corps 
stranger  de  l’oreille. 

c)  Erysipile. 

2°  Accidents  nerveux.  —  La  paralysie  faciale  post-operatoire,  relard6e 
est  due  k  une  osteite  sccondaire  des  parois  de  l’aqueduc  de  Fallope,  trof 
curettees  ou  caut6ris6es  intempestivement ; 

3°  Accidents  mtdicamenleux:  —  L’emploi  malheureusement  trop  fre¬ 
quent,  chez  l’enfant,  de  produits  ph£niqu£s  ou  iodoformes  provoque  ur 
eczema,  parfois  intense,  avec  lequel  il  faut  lutter,  souvent  longtemps,  el 
qui  retarde  la  cicatrisation  de  la  plaie  operatoire  endo-auriculaire. 


§  2.  —  Operations  par  vole  r6tro-auriculaire. 

et  par-dessus  tout,  oublier  d'etre  auriste  et  medecin.  Toute  la  chirur- 
gie  du  temporal  n6cessite  k  la  fois  un  apprentissagc  et  une  veritable  edu¬ 
cation  chirurgicale  ;  clle  exige  une  connaissance  approfondie  de  la  chi- 
rurgie  osseuse.  Tel  medecin,  parfait  auriste,  ne  fera  qu’un  pietre 
chirurgien,  alors  qu'un  operateur  merveilleux,  sacrifiant  tout  au  brio  et  k 
la  mise  en  sc6ne,  sera  incapable  demener  k  bien,  jusqu’i  la  gu6rison,  une 
resection  et  un  evidement  du  rocher. 

Opirer  avec  le  minimum  d' aides  :  un  chloroformisaieur  et  un  assistant , 
avec  l' instrumentation  la  plus  simple  et  la  moins  compliquie ,  avec  des  outils 
secs,  ne  faire  que  de  I'asepsie,  savoir  exdcuter  Vhimostase  osseuse ,  appliquer 
auxplaies  optratoires  les  pansements  el  les  mdthodes  de  la  chirurgie  ginirale , 
faire  table  rase  des  milk  et  un  petits  proce'de's  otiatriques  :  tel  est  le  but  et 
I'idial  que  doit  se  proposer  le  chirurgien  auriste. 

C’est  dire  qu’il  faut  condamner  d’une  manure  absolue  les  operateurs  qui 
ne  peuvent  travailler  qu’avec  une  nombreusc  assistance  se  passant  de 
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main  en  main  le  matEriel  opEratoire ;  qui  font  le  vide  dans  les  vitrines 
d’instruments,  espErant  avoir  une  instrumentation  plus  complEte ;  qui  igno- 
rent  la  technique  du  tamponnement  hEmostatique  d’une  cavitE  osseuse ; 
qui,  au  cours  des  pansements,  harcElent  la  plaie,  la  cautErisent,  la  badi- 
geonnent,  la  curettent,  avec  mille  ingrEdients,  alors  que  souvent  la  nature 
seule,  aidEe  par  quelques  soins  appropriEs,  se  charge  de  la  rEparation. 


DEUXIEME  PARTIE 


CHIRURGIE  DE  L'OREILLE 


Elle  comprend  : 

i°  La  chirurgie  segmentaire,  c’est-ii-dire  les  operations  pratiques  sur 
les  differentes  regions  de  l’oreille  :  chirurgie  de  loreille  externe  (pavil¬ 
ion  et  conduit  auditif) ;  de  l’oreille  moyenne  (tympan,  osselets,  trompe) ;  de 
l’oreille  interne  (trepanation  du  labyrinthe). 

2°  La  chirurgie  des  suppurations  OTOGfeNEs,  c’est-4-dire  detoutes  les  com¬ 
plications  des  otites  moyennes.  Ce  second  chapitre  comprendra : 

а)  Les  operations  osseuses  :  trepanation  de  la  mastoide,  6videment  petro- 
mastoidien,  resection  du  rocher,  operations  vertebro-hypocraniennes ; 

б)  Les  operations  veineuses  :  chirurgie  du  sinus  lateral,  de  la  veine  jugu- 
laire  et  de  son  golfe ; 

c)  Les  operations  cranio-enc4phaliques  :  abcfcs  extra-dural,  abc6s  du  cer- 
veau  et  du  cervelet,  meningite ; 

d)  Les  operations  nerveuses  :  chirurgie  du  nerf  facial. 


ARTICLE  PREMIER 


Sutures  au  crin  de  Florence,  k  points  s^par^s.  Faire  deux  plans,  un 
sur  chaque  face  du  pavilion,  comprenant  chacun  peau  et  cartilage,  de  fagon 
k  obtenir  un  affrontement  tr6s  exact  et  k  6viter  le  glissement  des  lambeaux 
au-devant  l’un  de  l’autre. 

Pansement  aseptique  compressif  avec  des  compresses  appliqu^es  en 
avant  et  en  arrtere  du  pavilion,  maintenues  par  de  la  ouate  et  une  bande  de 
crepon  Velpeau. 

2°  Bisection  parlielle.  —  S’applique  surtout  aux  lobules  sessiles,  tr6s 
hypertrophies  et  d’un  d&veloppement  exag6r4.  Ce  segment  du  pavilion  sc 
prftte  admirablement  aux  operations  otoplastiques ;  un  lobule  tres  hyper- 
trophie  peut  etre  facilement  r6duit  par  l’excision  d’un  lambeau  triangulaire 
k  sommet  dirige  vers  la  conque.  Suture  des  deux  bords,  embrochant  toute 
repaisseur  des  tranches. 


B.  —  Polyotie. 


Re'section. 


pavilions  su 


en  petits  appen- 


remddier  h  cet  dcartement  quand  il  est  tr6s  accentu6,  on  pratique  une 
double  resection  cutante :  i°  h  la  face  post6rieurc  du  pavilion  ;  2°  sur  la  face 
exlerne  de  1'apophyse. 


Longue  incision  ( ab )  dans  le  sillon  r6tro-auriculaire.  Des  deux  extr6mit6s 
en  mener  deux  aufcrcs,  Tune  sur  la  face  interne  du  pavilion,  l’autre  sur  la 
peau  de  la  region  mastoidienne,  6  concavitd  dirig6e  vers  le  sillon,  leur  lon- 
*  gueur  varie  selon  l’6cartement  et  les  parties  h  rapprocher.  Puis  diss6quer 
au  bislouri  les  deux  lambeaux  cutan6s  ovalaires,  mais  de  telle  fatjon  que 
celui  du  pavilion  soit  plus  grand  que  l’autre  et  les  r6s6quer  en  totality. 
Aprfes  h6moslase  soigneuse,  appliquer  le  pavilion  sur  la  region  mastoi¬ 
dienne,  de  telle  sorle  que  les  surfaces  aviv^es  s’appliquent  Tune  b  l’autre 
et  que  les  16vres  cutan6es  correspondent  suivant  leur  longueur.  La  ligne  adb 
vient  en  abc.  Suture  au  crin  de  Florence  trfes  soigneuse.  Pansement  asep- 
tique  au  moyen  de  compresses  appliqu6es  derrifere  et  sur  le  pavilion.  Rd- 


Lorsque  I’absence  du  pavilion  esl  Male,  la  chirurgie  perd  ses  droits  et 
est  r4duite  k  conseiller  le  port  d’un  pavilion  artificiel  maintenu  par  un  appa- 
reil  special ;  partielle,  il  est  possible,  lorsque  le  pavilion  est  repr6sent6  par 
plusieurs  lobes  s6par6s,  d’aviver  chacun  de  leurs  bords  et  de  les  suturer 


En  Am£rique,  en  1903,  on  a  tenty  la  greffe 
perdu  son  oreille  trouva  un  pauvre  hfcre  qui, 
k  lui  abandonner  la  sienne.  Milliardaire  et 
riv6s  Tun  &  l’aulre  pendant  plusieurs  jours,  c 
tion  de  la  moitiy  de  son  oreille.  La  greffe  aya 


Plusieurs  cas:  a)  imperf oration  Male  du  meal ;  6)  trajet  fistuleux  pri- 
auriculaire ,  dont  l’exploration  avec  un  fin  stylet  denote  la  brifcvel6  et  la  ter- 
minaison  en  cul-de-sac ;  c)  fistule  pvi-auriculaire  se  continuant  directement 
avec  le  conduit  auditif  membraneux. 


6pith61iaux  dans  le  trajet  fistuleux,  infection  (abcfcs,  lymphangite,  etc.); 


La  premiere  indication  comporte  une  intervention  k  tout  age.  La  seconde 
commande  d’attendre  un  age  plus  avanc6  (entre  5  et  10  ans),  afin  que  l’en- 

ignorc :  a)  s’il  existe  un  conduit  osseux  et  dans  ce  cas  alors  s’ilest  normal ; 


6)  quel  est  l'&at  de  la  caisse  et  du  labyrinthe.  Dans  ces  cas,  pour  diagnos- 
tiquer  avec  precision  l’ytat  de  l’oreille  moyenne  et  de  l’oreille  interne,  on 
s’appuiera  sur  plusieurs  signes  de  probability  (Politzer). 

Le  labyrinthe  est  normal  si  le  Weber  est  lateralis^  dans  l’oreille  malform6e. 


L’oreille  moyenne  est  normale  si  le  cathytyrisme  donne  un  bruit  caracty- 
ristique  a  l’auscultation. 


OPERATIONS 


Le  conduit  osseux  est  normal  si  la  parole  est  bien  entendue  avec  le  tuyau 

Technique.  —  Nous  conseillons  toujours  la  voie  rEtro-auriculaire  et  le 
dEcollement  du  pavilion. 

icr  Temps.  —  Incision  des  teguments  dans  toute  la  longueur  du  sillon 

2®  Temps.  —  De'collement  de  la  paroi  posUrieure  du  conduit  membra- 
neux.  —  S’il  existe  une  fistule  prE-auriculaire,  introduire  dans  son  trajet  un 
fin  stylet  qui  sert  de  conducteur. 

3®  Temps.  —  Exploration  du  conduit  osseux.  —  Elle  peut  Etre  delicate : 
il  est  des  cas  oil  la  paroi  antErieure  du  conduit  fait  dEfaut,  et  j’ai  op6r 6  un 
enfant  chez  lequel  il  y  avait  procidence  en  quelque  sorte  de  la  paroi  poslE- 
rieure  du  conduit  et  contact  presque  intime  avec  l’articulation  temporo- 
maxillaire. 

Si  le  conduit  n’existe  pas,  il  est  possible  d’en  crEer  un  artificiellement  k 
la  condition  que  les  Epreuves  de  1’ouTte  soient  normales.  Nous  conseillerions 
pour  le  forage  de  ce  tunnel  osseux,  de  passer  par  l’antre  et  l’aditus,  afin  de 
respecter  le  facial  et  peut-Etre  manager  les  osselets. 

4®  Temps.  —  Recherche  et  incision  du  conduit  membraneux.  —  Lorsque 

rieure  du  conduit  membraneux  pour  tomber  dans  sa  cavitE. 

dire  jusqu’E  la  face  dorsale  dela  conque;  &  cette  extrEmilE  externe  du  tracE, 
pratiquer  deux  autres  incisions  perpendiculaires,  transfixant  la  conquc. 
REsEquer  finalement  l’opercule  cutanE  obturant  le  inEat. 

6®  Temps.  —  Sutures, pansement.—  Tamponneravecde  longues  mEchesde 

dEcollE  contre  le  conduit  osseux  et  suturer  la  plaie  rEtro-auriculaire,  sans 
s’occuper  de  l’incision  du  conduit  membraneux.  Les  pansements  ultErieurs 

caoutchouc  ou  en  mEtal). 


H.  —  Difformites  acouises. 

Pratiquer  des  autoplasties  et  des  greffes  trEs  variables  selon  l’Etat  des 
rEgions  k  restaurer,  pour  corriger  les  difformitEs  crEEes  par  des  cicatrices 
vicieuses  (plaies,  brftlures,  etc.). 


comprendre  &  la  fois  peau,  p<$richondre  et  cartilage,  pour  s’opposer  k  la 
reproduction  du  liquide :  on  6vitera  d’embrocher  la  face  interne  du  pavilion ; 
2°  appliquer  un  tamponnement  compressif  sur  les  deux  faces  du  pavilion. 
La  reunion  est  eng£n6ral  obtenue  par  premiere  intention. 
c)  Hdmatome  suppurd  ou  fistuleux.  —  Incision  et  curettage  rapide,  com- 
prenant  le  grattage  de  la  poche  h6matique,  l’excision  des  fragments  de  carti¬ 
lage  n6cros6s  et  des  points  sphac616s,  Evacuation  des  caillots  purulents 


chauffer  le  thermo  au  rouge  sombre.  Parfois  h^morragies  telles  qu’elles  ont 
n6cessit6  la  ligature  de  la  carotide. 


L’6pith61ioma  est  beaucoup  plus  frequent  que  le  sarcome. 

Indications  et  technique  op£ratoires.—  Quatre  cas  selon  que  l’6pith6lioma 
est  petit  et  circonscrit  k  un  point  du  pavilion,  est  6tendu  h  une  grande 


a)  Epithelioma  limiti  au  bord  de  l’h61ix,  sifcge  le  plus  frequent,  avec 
petite  ulceration  sanieuse,  recouverte  de  crohtes.  Cas  favorable.  Caus- 


tiques  chimiques :  d6terger  l’ulc6ration,  enlever  les  croQtes,  arrfiter  le  suin- 
tement  sanguin  qui  se  produit  imm6diatement  et  saupoudrer  l’ulc6ration 


le  malade  au  point  de  vue  des  r6cidives. 

6)  Epithelioma  etendu  d  un  segment  ou  d  la  totalite  du  pavilion.  —  Cas 
moins  favorable  que  le  pr6c6dent,  surtout  s’il  y  a  envahissement  ganglion- 
naire.  En  pareil  cas,  resection  cunei forme  ou  amputation  totale  du  pavilion 
selon  l’^tendue  de  l’6pith61ioma ;  d6border  la  tumeur  et  exciser  en  tissu 
sain,  enlever  les  ganglions  prStragiens,  parotidiens  ou  sus-mastoidiens. 

c)  Epithelioma  du  conduit.  —  Lorsque  l’6pith61ioma  diagnostiqu6  histo- 
logiquement  par  une  biopsie  est  limits,  sans  envahissement  de  la  caisse  et 
de  l’os,  avec  ou  sans  propagation  au  pavilion,  il  y  a  avantage  k  pratiquer 
la  resection  du  conduit  membraneux. 

d)  Epithelioma  dela  caisse.  —  Abstention  syst6matique,  carbien  souvent, 
en  pareil  cas,  parotide,  masto'ide,  articulation  temporo-maxillaire  sont 
atteintes,et  op6rerm6me  largement,  en  r6s6quantle  rocher,  c’est  s’exposer  k 
une  r&idive  k  br6ve  6ch6ance.  A  plus  forte  raison,  l’op6ration  sera  contre- 
indiqu^e  s’il  existe  de  la  paralysie  faciale,  des  vertiges,  des  troubles  c6r6- 
braux,  car  r6pith61ioma  a  envahi  le  labyrinthe  et  la  cavity  cranienne. 


CHAPITRE  II 


OPERATIONS  sun  LE  CONDUIT  AUDITIF 


Division .  —  J’6tudierai  successivement  le  traitcment  chirurgical  : 
i°  Des  tumeurs  :  exostoses,  polypes,  abcfes  (furoncles),  fistules ; 


sous  peine  c!e  complications  masto'idiennes  ou  craniennes. 

6)  La  surdite  due  au  r6tr6cissement  constitue  6galement  une  indication, 
mais  avant  d’op6rer  il  faut  bien  s’assurer  que  le  trouble  audilif  depend  uni- 
quement  de  la  lesion  du  conduit  ct  que  l’oreille  moyenne  et  le  labyrinthe 

La  surdity  peut  6tre  16g6re  si  le  r6lrecissement  est  total,  soit  fibreux,  soit 
osseux  (exostose  par  cxemple).  Dans  les  cas  oil  la  stenose  est  cong^nitale 
et  osseuse,  il  y  a  de  fortes  probability  pour  que  la  caisse  et  le  labyrinthe 
prfeentent  des  arrets  de  d^veloppement  contre-indiquant,  par  consequent, 
formellement  toute  intervention. 

Done,  on  ne  devra  op6rer  un  r6tr6cissement  du  conduit,  avec  surdite 
concomittante,  que  si  l’oreille  interne  et  la  moyenne  possfcdenl  une  fonction 
physiologique  normale.  Le  diapason  indiquera  l’integrite  du  labyrinthe  : 
pos6  sur  le  vertex,  il  devra  etre  mieuxpertju  du  cdte  malade.  Si  la  parole  est 
bien  entendue  avec  un  tube  acoustique,  l’oreille  moyenne  est  normale  et  le 
conduit  osseux  existe. 

En  outre,  et  principalement  dans  les  r£tr6cisscments  cong&iitaux,  malgr6 
le  r6sullat  positif  des  6preuves  de  1’audition,  il  sera  prudent  de  ne  pas 
porter  un  pronoslic  post-op6ratoire  trop  optimisle. 

Technique  op6ratoire.  —  Trois  cas,  selon  que  le  r6lr6cissement  est 
membraneux,  fibreux  ou  osseux. 

i°  R6tr£cissement  membraneux. —  Excision.  —  A  l'aided’un  fin  bistouri 
on  incise  crucialement  le  diaphragme  et,  avec  une  longue  pince  k  grilles, 


Indications.  —  II  faut  savoir  :  i°  que  l’exostose  du  conduit  pent  recon- 
nattre  une  origine  sp6cifique  et  6tre  alors  justiciable  du  traitement  g6n6- 
ral ;  2°  que  des  exostoses  volumineuses,  mais  n’obstruant  pas  totalement  la 
lumiere  du  conduit,  peuvent  6tre  compatibles  avec  une  bonne  audition.  On 
devra  done  entretenir  cette  faible  permeability  et,  dans  ce  but,  prouder  k 
des  examens  repetes  du  conduit  et  &  des  nettoyages,  s’il  y  a  de  l’otite  externe 
ou  accumulation  de  debris  6pidermiques  et  cerumincux  derri6re  l’exos- 
lose,  entre  elle  et  le  tympan,  determinant  la  surdite.  On  retablira  le  calibre 


Jusque-1&  le  malade  aura  fait  l’antisepsic  du  conduit  avec  le  melange  & 
parties  6gales  de  glycerine  etde  liqueur  de  Van  Swieten  ou  avec  de  Palcool. 

i°  Lorsque  I'abc&s  forme  dans  le  conduit  une  petite  saillie  rouge,  acurni- 
itee,  extrSmement  douloureuse  au  contact  du  stylet,  soulevant  les  teguments, 
molle  et  d6pressible,  recouverte  de  teguments  normaux  ou  d’une  paroi 
cutan6e,  amincie  par  la  suppuration  sous-jacente,  avec  lymphangite  p6ri- 
auriculaire,  il  ne  faut  pas  appliquer  de  sangsues,  de  vesica toires,  donner 
des  injections  antiseptiques  vartees  dans  l’oreille,  appliquer  de  la  glace, 
instiller  des  liqueurs  ou  solutions  polychromes  qui  sont  inefficaces,  inutiles 
etseptiques:  il  faut  inciser ; 

2°  Lorsque  le  furoncle  du  conduit,  avec  tous  les  caracteres  pr6c6dents 
ou  simplement  caract6ris6  par  une  petite  zone  circonscrite,  6paissie,  rouge 
et  extrSmement  douloureuse,  s’accompagne  de  lymphangite  p6ri-auriculaire 


Manuel  op6ratoire.  —  Instruments.  —  L’instrument  classique  cst  le 


furonculotome  de  Hartmann,  dont  la  lameesttrfes  mince  et  tr6s  effilde.  A  la 
rigueur,  on  peut  se  servir  d’une  aiguille  k  paracentese,  d’un  bistouri  que 
renferme  toute  boite  d’instruments  otologiques  pour  la  caisse,  d’un  fin 


Anesth^sie.  —  La  cocaine  est  illuso 
douloureux,  le  mcilleur  agent  anesth^siq 
Technique.  —  Vous  ferez  tantisepsie 
d’eau  oxyg6n6e  pure  pendant  cinq  mi- 


e  jet  de  chlorure  d’6thyle  es 
it  la  rapidity  op6ratoire. 
i  region  en  donnant :  un  bai: 


Vous  tiendrez  le  bistouri  comme  une  plume  k  6crire,  et  vous  ouvrirez  le 
furoncle  franchement,  profond6mcnt,  et  sur  la  plus  grande  longueur  pos¬ 
sible,  comme  un  abc6s  ordinaire,  en  commengant  par  le  point  le  plus  61oi- 
gn6  et  en  ramenant  la  lame  k  vous  vivement ;  surlout  n’opdrez .  pas  par 
transfixion;  si  le  malade  fait  unmouvement,  vous  risquezen  efifet  de  piquer 


Pansements.  —  L’op6ration  faite,  vous  recommandercz  au  malade  :  i°de 
ne  toucher  sous  aucun  pretexte  k  la  mfcche  du  conduit;  2°  d’enlever  trois  ou 
quatre  fois  par  jour  le  tampon  d’ouale  que  vous  avez  place  dans  la  conque, 
d’incliner  la  tete  horizontalement  du  c6t6  sain  et  de  verser  sur  la  m6che  le 
contenu  d’une  dcmi-cuiller6e  k  cafe  de  liqueur  de  Van  Swielen  ti6die  au 
bain-marie.  Ceci  fait,  il  obturera  la  conque  avec  un  bourdonnet  de  ouate 
hydrophile. 

Le  r6sultal  de  l’intervention  sera  la  cessation  absolue  et  immediate  des 
douleurs,  la  disparition  de  l’cmpatemcnt  peri-auriculaire. 

Tous  les  pansements  seront  pratiques  par  l’auriste.  Ils  seront  faits  quoti- 
diennement.  Chaque  fois  vous  retirerez  la  mdehc  du  conduit  et  celle„  de 
l'orifice.  Vous  exprimerez  la  region  p6ri-otique  avec  la  pulpe  de  l’index  et 
les  16vres  de  la  plaie  avec  le  stylet,  de  manure  k  expulser  les  demises 
gouttes  de  pus.  Vous  insinuerez  quelques  gouttes  de  teinture  d’iode  pure 
avec  un  fin  porte-coton  et  ferez  1’antisepsie  du  conduit  au  moyen  de  badi- 
geonnages&  l’alcool  absolu,  afind’dviter  la  furonculose.  Abstenez-vous  des 
lavages,  qui  diss6minent  les  agents  microbiens.  Le  pansemen t  sera  termin6 
par  l'introduction  de  la  petite  m&che  dans  la  poche  et  de  la  longue  m6chc 
dans  le  conduit. 

•  Dfes  que  la  suppuration  sera  terming,  laissez  fermer  l’orifice  de  la  plaie, 
en  retirant  la  m^che  qui  maintenait  sa  beance.  Contentez-vous  d’insinuer 
dans  le  conduit  une  bande  de  gaze  impr^gnde  d’alcool  absolu  et  de  faire  des 
attouchements  de  l’orifice  avec  quelques  gouttes  d’iode  pure,  jusqu’A  cica¬ 
trisation  totale. 

Complications.  —  De  trois  ordres  :  i°  apparition  d’un  ou  de  plusieurs 
furoncles,  d’oii  dur6e  indefinie  de  la  nialadie  ;  2°  retention,  d’oii  r6appari- 
tion  de  l’empatem'ent  peri-auriculaire  et  necessite  d’un  debridement  profond 

la  sonde  canneiee  ;  3°  lymphangite  ou  ad6no-phlcgmon  pre,  sous  ou  retro- 
auriculaire.  En  pareille  occurrence,  debridez  la  collection  k  la  fois  par  le 
conduit  et  par  voie  externe. 

Soins  cons6cutifs.  —  Ils  consistent  &  privenir  les  ricidives.  Dans  ce  but: 
i°  conseillez  l’instillation,  matin  et  soir,  pendant  trois  semaines,  d’une 
demi-cuillcree  &  cafe  d’alcool  absolu,  dans  le  conduit ;  2°  interdisez  formel- 
lement  l’introduction  dans  l’oreille  de  corps  etrangers  (allumettes,  cure- 
oreilles,  epingles  k  cheveux)  pour  calmer  les  demangeaisons  ;  3°  trailez  la 
cause  du  prurit  qui  est  presque  toujours  un  eczema,  au  moyen  de  badigeon- 
nages  bi-hebdomadaircs,  avec  une  solution  de  nitrate  d  argent  au  1/200. 


Le  polype  est  toujours  fonction  (Tune  suppuration  otogfene  et  se  pr6sente 
sous  l’aspect,  soit  muqueux,  soit  fibromateux,  soit  enfin  myxomateux.  Une 
otorrlfee  teinfee  de  sang  doil  toujours  faire  songer  k  la  possibilite  d’un 
polype. 

Au  point  de  vue  op£ratoire,  il  faut  consider : 

i°  L’exploration  pr^alable  du  polype  et  la  recherche  de  son  p6dicule ; 

2°  L’indication ; 

3°  L'ablation. 

1°  Exploration  du  polype.  —  Le  temps  n’est  plus  oil  une  tumeur  poly- 
poide,  entrevue  dans  le  m6at,  6tait  saisie  entre  les  mors  d’une  pince  et 
vigoureusement  arractfee,  tordue  et  extraite  au  dehors,  instrument  ne 
ramenant  rien  ou  Ivacuanl  un  polype  avec  un  osselet  adherent, 

Que  le  polype  soit  apparent  au  meat  ou  cache  dans  le  fond  du  conduit, 
un  examen  pr^alable  et  pr6-op6ratoire  s’impose. 

L’otoscopie  montrera  une  ou  plusieurs  tumeurs,  lisses  ou  framboisees, 
sessiles  ou  p6dicul6es,  rouges  presque  toujours  par  suite  deleur  vasculari- 
sation,  rarement  blanc  rose,  arrondies,  variant  du  volume  d’un  demi-pois  & 
celui*du  conduit  auditif  qui  peutetre  combie,  faisantmftme,  dans  certains 
cas,  hernie  en  dehors  du  meat.  La  tumeur  baigne  gen6ralement  dans  le 
pus. 

L 'exploration  au  stylet  est  de  toute  n6cessit6.  Commencez  par  ass6chcr 
le  conduit,  puis  faites  une  cocalnisation  avec  adr6nalinisation  pr6alable. 
Instillcz  cinq  k  huit  gouttes  d’une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaine  au 
1/20,  additionn^e  de  dix  gouttes  d ’adrenaline  au  1/1000*.  Attende/. 
cinq  minutes.  L’exploration  vous  fixera :  i°  sur  le  diagnostic  exact  et  per- 
mettra  de  differencier  le  polype  d’unc  exostose  enflamm6e,  d'une  p6riostite 
du  mur  de  lalogette,  d’une  tumeur  maligne  ;  20  surle  degr6  de  mobility  du 
polype ;  3°  le  mode  de  son  point  d'implantation  ;  4°  son  siege.  Dans  l’im- 
mense  majority  des  cas,  les  polypes  proviennent  de  la  caissc  du  tympan  et 
d’une  otorrlfee  chronique.  Rarement  l’oreille  moyenne  est  saine,  et  le  polype 
s’insfcre  dans  le  conduit  auditif  externe.  Dans  ces  cas,  il  peut  reconnattre 
comme  origine  :  soit  une  otite  externe  et  alors  son  siege  est  indifferent, 
soit  une  mastoidite,  et  en  pared  cas  le  pedicule  est  ins6r6  au  niveau  de  la 
paroi  posfero-sup6rieure  du  conduit,  en  regard  d’une  fistule  des  cellules 
limitrophes. 

L’exploration,  le  toucher  du  polype  a  pour  but  de  bien  fixer  le  chirurgien 
sur  ces  differenls  points  et,  par  consequent,  sur  l’orientation  qu’il  convient 
de  donner  k  Instrument,  pour  le  saisir  au  niveau  de  son  pedicule. 


parcequc: 

i°  II  determine  la  retention  du  pus.  —  Sa  presence  constitue  en  effet  un 
obstacle  au  librc  6coulement  du  pus  qui  stagne  dans  la  caisse,  elle  provoque 
des  lesions  osseuses  locales  (carie  parietale  et  ossiculaire)  et  &  distance  (mas- 

2 0 II  provoque  et  entretient  des  troubles  fonctionnels  strieux :  otorrh6e, 
surditd,  bourdonnements,  qui  peuvent  disparaltre  apr6s  1’ ablation  du  polype, 
s’il  n’y  a  pas  de  foyer  osseux  carie,et  permettre  detraiter  plus  facilement  ce 
dernier,  apr6s  l’cxtirpation 

Le  chirurgien  sera  done  prudent,  en  r6servant  son  pronostic  op^ratoire, 


i°  Ablation  avec  le  polypotome  ; 

2°  Ablation  &  la  curette  ; 

3°  Morcellcment  ii  la  pince  ; 

4°  Destruction  par  cauterisation  chimique  ou  galvanique. 

Le  proc6d6  classique  e%t  dc  choix  est  la  methode  sanglante,  c 
la  polypotomie  au  serre-noeud;  il  faut  cependant  connaltre  1 
m6thodcs,  qui  ontchacune  leurs  indications. 


i°  Ablation  avec  lc  polypotome.  —  Instruments.  —  Un  jeu  de  sp6cu- 
lums  d’oreille,  un  stylet,  plusieurs  porte-cotons  months,  une  pince  coud6e  4 
cuillers,  un  polypotome  ordinaire,  celui  du  nez  par  excmple,  avec  un  guidc- 
anse  tr6s  court,  du  fil  de  laiton  ou  de  gros  crins  de  Florence,  une  pince 
pour  sectionner  le  fil. 

Le  conducteur  sera  beaucoup  plus  court  que  ceux  du  nez,  afin  de  ne  pas 
gfiner  la  vue  de  l’op6rateur.  II  ne  poss6dera  pas  de  cloison  m6diane,  de 
fagon  4  ce  que  l’anse  puisse  6tre  engag6e  compfetemcnt  dans  sa  lumtere, 
sectionncr  le  polype  el  ne  pas  l’arracher. 

L’anse  sera  fornfee  soit :  a)  par  un  gros  crin  de  Florence ,  qui  prend  de 
lui-m6me  une  forme  ovalaire  et  n’est  aucunement  douloureuse,  soit  b)  par 
un  fil  de  laiton  tr6s  mince,  4  laquellc  on  donnera  la  dimension  correspon¬ 
dent  approximativement  4  cello  du  polype  et  la  forme  ovalaire,  bien  prefe¬ 
rable  4  la  forme  circulaire,  parce  qu’elle  permet  mieux  l’engagcmenl  du  fil 
dans  le  canon.  Remarque  tr6s  importante  :  avant  d’op6rer,  assurez-vous  : 
i°  que  l’anse  traverse  la  lumtere  du  sp6culum  et  sort  librement  sans  avoir 
4  exercer  la  moindre  pression  et  que  sa  circonfercnce  ne  d6passc  pas  celle 
du  conduit  auditif ;  2°  que  la  direction  de  cette  anse  correspond  4  l’inser- 
tion  du  polype,  c’est-4-dire  qu’elle  est  dirig6e  verticalement,  horizontale- 
ment  ou  dans  un  plan  oblique  de  fa$on  4  pouvoir  coiffer  le  polype  de  sa 
base  vers  le  p6dicule. 

Pr£paratifs.  —  Nettoyage  de  l’oreille  avec  un  bain  d’eau  oxyg6n6e  nfedi- 
cinale  tfede  pendant  cinq  minutes.  —  Solution  de  chlorhydrate  de  cocaine 
4  1/20,  de  chlorhydrate  d’adr&ialine  4  1/1000  et  d’acide  chromique  4  i/5. 

ANESTifesiE.  —  Apr6s  s6chage  minutieux  du  conduit,  ancslh6sic  locale : 
a)  si  le  polype  est  petit,  avec  quelques  cristaux  de  chlorhydrate  de  cocaine 
deposes  sur  toute  la  circonference  du  polype,  avec  la  pointe  du  stylet 
humide ;  6)  si  le  polype  est  volumineux,  avec  une  instillation  de  dix 
gouttes  ttedes  d’une  solution  de  cocaine  4  1/20,  laiss6e  dans  le  conduit 
pendant  dix  minutes,  la  fete  6tant  bien  inclin£e  du  cdfe  sain. 

Position  de  l’op£r£.  —  Placez  le  malade  dans  la  position  otoscopique 
ordinaire,  la  fete  bien  appuy6e  contre  un  plan  resistant. 

Technique  op£ratoire.  —  L’oreille  est  bien  s6ch6e,  l’ancsth6sie  a  616  faite 
pendant  cinq  4  huit  minutes,  l’6clairage  61cctrique  est  assur6,  un  large 
sp6culum  est  en  place  dans  lc  conduit. 

L'op6ration  comprend  trois  temps :  1 0  introduction  du  polypotome  dans 
le  conduit ;  20  engagement  de  I'anse  autour  du  polype;  3°  amputation. 

ier  temps.  —  Introduction  du  polypotome  dans  le  conduit.  —  La  main 
gauche  fixanl  le  speculum  entre  le  pouce  et  1’index,  la  main  droite  tenant 
le  polypotome,  l’index  et  le  m6dius  plac6s  dans  les  anneaux  de  la  coulisse 
mobile,  le  pouce  engag6  dans  l’anneau  fixe  et  terminal  du  manche,  vous 
introduirez  I’anse  4  travers  le  sp6culum  dans  le  conduit,  sans  toucher  ses 


3®  temps.  —  Amputation.  —  On  a  le  choix  entre  Irois  procddds  :  i°  la  sec¬ 
tion  ;  2°  l’arrachement ;  3°  la  ligature. 

i°  Section.  —  La  section  est  la  mdlhode  de  choix  quand  elle  peut  dire 
utilisde,  et  en  gdndral  elle  est  possible  dans  l’immense  majoritd  des  cas. 

Elle  consiste,  dds  que  le  polype  a  did  coiffd  par  l’anse,  St  rdtrdcir  celte 
dernidre  en  rapprochant  les  anneaux  du  polypotome,  tandis  qu’en  mdme 
temps  on  repousse  Idgdrement  le  canon  de  i'instrument  vers  le  pddicule  du 
polype.  Finalement,  l’anse  rentre  dans  le  tube  conducteur  et  la  tumeur  est 
sectionnde. 

Le  polype  reste  gdndralement  adhdrent  it  l’extrdmitd  de  l’instrument  et 


Si  l’op6ration,  au  conlraire,  a  6t6  faite  pour  des  polypes  d’origine  intra- 
lympanique,  fonction  d’une  otorrh6e  chronique,  on  peut  voir  l’Gcoulement : 

d’antrite,  d*ost6Ue  partetale  ou  ossiculaire  ;  6)  augmenter  au  contraire  d6s 
que  le  polype,  cause  de  retention  et  obstacle  k  l’6coulemenl  du  pus,  a  6t6 
cnlev6.  Le  pus  est  souvent  ieintl  de  sang. 

Ce  traitement  post-op6ratoire  se  ram6ne  k  celui  de  Totorrh^e  chronique. 

2°  Ablation  h  la  curette.  —  Indications.  —  Le  curettage  reconnait 
comme  indications : 

i°  L’ablation  de  petit*  polypes  ou  de  granulations  polypo'ides  du  conduit 
ou  de  la  caisse,  dont  le  petit  volume  echappe  a  Faction  du  serre-nceud ; 

2°  L’ablation  de  polypes  du  plancher  ou  de  la  paroi  post6rieure  de  la 

3°  L’exlirpation  de  polypes  de  moyen  volume,  ins6r6s  dans  le  conduit, 
sessiles  ou  k  long  pidicule,  de  telle  sorte  que  la  tumeur  est  flottante. 

Instruments.  —  Avoir  plusieurs  jeux  de  curettes  de  dimensions  et  modules 
diff6renls  :  curettes  fen6tr6es  dont  les  bords  constituent  deux  cercles  con- 
centriques  et  dont  le  cercle  de  plus  petite  dimension  pr6sente  des  bords 


le  polype,  combine  k  une  Iraction  mod6ree,  suffit  a  determiner  l’arrache- 
ment  de  ce  dernier  et  sa  separation  du  pedicule.  Mais  ce  procede  suppose 
un  plan  resistant,  tel  que  les  parois  du  conduit,  sur  lequel  la  curette  puisse 
prendre  un  point  d’appui. 

3°  Morcellement  a  la  pince.  —  L'ablalion  des  polypes  k  la  pince,  par 
le  proc6d6  du  morcellemcnt,  est  tout  4  fait  exceplionnelle.  L'indication  peut 
toutefois  se  poser,  en  presence  de  debris  de  polypes,  si6geant  au  niveau  de 
la  paroi  interne  de  la  caisse  ou  sur  le  tympan,  qui  ne  peuvent  etre  saisis  k 
l’anse  ou  enleves  k  la  curette,  et  dont  le  volume  est  trop  considerable  pour 


6tre  detruits  par  des  cauterisations  chimiques  ou  galvaniques. 

On  emploie  des  pinces-curettes  coud6es  qu’on  inlroduil,  les  branches  fer- 

on  saisit  les  vegetations  qu’on  enleve  rapidement  el  on  continue  ainsi  de 
proche  en  proche  le  morcellement  jusqu’e  nivellement  de  la  paroi ;  lorsqu  il 
reste  une  nappe  v6getante  sur  laquelle  aucun  instrument  n’a  de  prise,  on 
detruit  les  debris  par  des  cauterisations  chimiques. 

Encore  une  fois  ce  procede  d’ablation  par  morcellement  a  des  indications 


polypes  et  granulations  polypoides,  sans  exception,  quel  qu’en  soil  le  siege  ; 

2°  Dans  les  cas  oil  la  cauterisation  galvanique  est  contre-indiquee,  c’est-ii- 
dire  lorsque  le  polype  siege  dans  une  region  dangereuse  pour  l’emploi  du 


cautere :  fenfitres  du  labyrinthe*  regions  de  la  caisse  invisibles  (altique  et 
plancher),  region  du  facial  (partie  sup£rieure  de  la  paroi  interne  et  paroi  pos- 
tlrieure  de  la  caisse,  zone  du  massif  osseux). 

Indications  de  la  cauterisation  galvanique.  —  Elies  sont  limitees  aux 
polypes  du  conduit,  de  la  face  externe  du  lympan  et  du  promontoire. 

Cauterisations  chimiques.  —  Elies  ont  le  grand  avantagc  de  ne  presenter 
aucun  danger  si  la  substance  caustique  est  maniee  prudemment  et  si  on 
6vite  qu’elle  fuse  sur  les  parties  saines  adjacentes. 

On  emploie  l’acide  chromique  pur,  ou  en  solution  au  tiers,  l’acide  trichlo- 
racetique,  t’alcool.  J’emploie  presque  toujours  l’acide  chromique  en  solution 
au  tiers.  Apr6s  anesth6sie  avec  un  ou  deux  cristaux  de  cocaine,  on  imbibe 
rextr6mit6  d’un  stylet  boutonne  d’une  gouttelette  de  la  solution  et  on  va  la 
deposer  sur  la  zone  polypeuse,  en  maintenant  le  stylet  au  contact  pendant 
quelques  secondes.  Rapidement  on  voit  la  surface  se  recouvrir  d’une  eschare 
jaundtre.  On  retire  alors  l’inslrument  et  on  s6che  avec  un  porte-coton  le  point 
cauterise,  afin  d’enlever  Texcfes  de  caustique  et  6viter  1’extension  del’eschare. 

Cette  cauterisation  est  indolore  la  plupart  du  temps.  Au  bout  de  quelques 
jours,  on  assiste  k  la  chute  de  l’eschare,  et  on  renouvelle  l’op£ration  si  le 
polype  n’est  pasdetruit.  En  general,  plusieurs  stances  de  cauterisations  sont 
n6cessaires  pour  avoir  un  r6sultat  efficace. 

Chez  certains  sujets  d’une  pusillanimite  excessive,  on  peut  tenter  de  don- 
ner  des  bains  d’oreille  quotidiens  avec  de  l’alcool  absolu,  afin  d’obtenir  avec 
le  temps  une  regression  des  polypes.  Ce  n’esl  pas  un  proc6d6  rapide. 

Cauterisations  galvaniques.  —  A  vantages  nombreux :  i°  destruction  plus 
rapide  et  plus  complete  du  neoplasme ;  2°  absence  dc  reaction  inflamma- 
toire  dans  le  conduit;  3°  atrophie  plus  rapide  du  p6dicule. 

Danger  de  l’emploi  du  cautere  au  niveau  des  fenetres  du  labyrintheet 
surtout  du  canal  de  Fallope,  quelques  paralysies  faciales  en  ont  ete  la  conse¬ 
quence. 

Apres  anesthesie  avec  un  cristal  de  cocaine,  on  porte  l’extr6mite  arrondie 
d’un  fin  cautere  sur  le  polype,  et  on  ferme  le  courant  lorsque  le  cautere 
est  bien  au  contact  de  la  surface  k  cauteriser.  La  fumee  est  chassee  par 
une  insufflation  d’air  dans  le  conduit.  On  peut  cauteriser  dans  la  meme 
seance  autant  de  fois  qu’il  est  indique  et  tant  que  l’anesthesie  persiste; 
L’anse  galvanique  ne  doit  jamais  etre  employee  dans  l’oreille,  eri  raison  du 
. \  qu’elle  peut  determiner. 

>s.  —  L’extraction  des  polypes  de  l’oreille  s’accom- 
pagne  tr6s  souvent  d’accidents  graves,  dus  presque  toujours  e  Tinobser- 
vance  des  regies  enoncees  precedemment,  e’est-e-dire  au  chirurgien. 

Je  signalerai :  l’hemorrhagie,  l’ablation  d’un  osseletja  fracture  desparois 
de  la  caisse,  la  paralysie  faciale,  le  retrecissement  du  conduit. 


i®  Himorrhagie.  —  Tout  k  fait  exceptionnelles  sontles  hemorrhagic 
la  section  des  polypes  auriculaires,  et  tellement  rares  qu’on  ne  saui 
•dvoir.  Dues  k  une  anomalie  vasculaire  du  fond  de  caisse  ou  k  la 


Rdsultats.  —  A  priori,  avant  d’intervenir,  il  est  impossible  de  faire  un 
pronostic  op^ratoire,  6  moins  toutefois  que  le  polype  ne  soit  implants  dans 
le  conduit,  petit,  et  laisse  enlrevoir  un  tympan  normal. 

Le  rdsultat  de  l’inlervenlion  peut  se  traduire  par  la  gudrison  ou  la  r^cidive. 


polypes  et 


en  cas  d’Schec  trSpanez  apophyse  et  caisse.  Vous  guSrirez  les 
surtout  ferez  la  cure  radicale  de  1’otorrhSe. 


§  3.  —  Extraction  des  corps  strangers. 


Indications.  —  i°  Ge  que  le  mSdecin  ne  doit  pas  fairs. — II  faut  bien  savoir 
que  le  grand  danger  des  corps  Strangers  de  l’oreille  rSside  dans  les  tenta- 
tives  d 'extraction.  Lorsqu’en  effet  le  mSdecin,  dans  un  dSsir  de  bien  faire, 
introduit  des  instruments  dans  l’oreille,  &  l’aveugle,  sans  le  contrdle  du 
et  de  complica¬ 


tions  sSrieuses : 

i°  De  pSnStrer  dans  l’oreille  saine  qui  ne  contient  aucun  corps  Stranger  et 
qui  peut  Stre  blessSe  au  cours  des  manoeuvres  ; 

2°  D’entrer  dans  l’oreille  malade,  mais  qui  est  vide,  et  dont  le  corps 
Stranger  a  StS  expulsS ; 

3°  De  refouler  celui-ci  dans  la  profondeur.  TrSs  frSquemment  en  effet 
la  surface  lisse  du  corps  du  dSlit  (pierre,  perle)  empSche  une  bonne  prise 
aveclapince;  il  dSrape  et  s’enfonce  dans  le  conduit  cartilagineux  pour 
arriver  jusqu’&  l’isthme.  AprSs  une  nouveile  tentative  d’extraction  plus 
violente  et  plus  acharnSe,  il  franchit  l’isthme  et  s’engage  alors  dans  le  con¬ 
duit  osseux.  Toute  une  sSrie  d'accidents  sont  alors  possibles :  rStention 
purulente  grave  s’il  coexiste  une  otite  moyenne  aiguS  suppurSe,  trau- 
matisme  des  parois  du  conduit,  avec  lymphangite  consScutive,  etc. ; 


noeuvre  op6ratoire,  manager  le  plus  possible  les  osselets,  le  conduit  et  res¬ 
pecter  le  facial. 


Ceci  fait,  pratiquer  Youverture  de  la  masto'ide,  du  cr&ne  ou  du  labyrinthe, 
s’il  y  a  indication  majeure. 

5e  temps.  —  Suture  de  la  plaie  rdtro-auriculaire.  Toilette  du  conduit,  et 
pour  £viter  une  stSnose  concentrique  par  les  deux  16vres  de  l’incision,  intro¬ 
duce  une  longue  mfcche  de  gaze  pour  tamponner.  La  plaie  cutan^e  se  r&i- 
nit  par  premiere  intention,  mais  les  pansementsdu  conduit  doivent  6tre  sur- 
veiltes  pour  6viter  la  formation  d’un  r6tr6cissement  au  niveau  de  la  section : 
une  antisepsie  scrupuleuse  sera  de  rfcgle,  les  bourgeons  exub6rants  seront 
cauterises  &  la  teinture  d'iode  et  la  dilatation  par  les  m6ches  maintenue  jus- 
qu’&  gu^rison. 


les  operations  pratiqu6es : 


tyrnpan ,  sur  les  osselels 


CHAPITRE  PREMIER 

OPERATIONS  SUR  LE  TYMPAN 


2°  Diminuer  la  surdity  en  permettant  aux  ondes  sonorcs  de  venir  impres- 
sionner  directement  la  platine  de  l’6trier,  en  n6gligeant  le  marteau  et  l’en- 
clume  et  en  permettant  ainsi  la  propagation  directe  au  labyrinthe. 

La  perforation  artificielle  du  tympan  se  fait  comme  moyen  de  diagnostic 


5°  Comme  operation  priliminaire  k  des  interventions  in tra  tympaniques 


Technique.  —  Anlisepsie  du  conduit  auditif  et  anesthisie  de  la  mem¬ 
brane  (voir  ParacenUse). 

Instruments.  —  On  emploie :  i°  1’aiguille  h  paracentese ;  2°  le  galvano-cau- 
t6re;  3°  l’acide  chromique. 

i°  Perforation  du  tympan  avec  Vinslrument  tranchant  (voir  ParacenUse). 
2°  Perforation  avec  le  galvano-cauUre.  —  Ass6cher  minulieusement  le 


moins  interventionniste  possible.  II  en  esl  de  l’^panchemenl  catarrhal,  s6- 
reux,  intra-tympanique,  comme  celui  de  toutes  les  cavit^s  closes  (exception 
faite  pour  la  pl^vre)  et  en  particulier  des  6panchements  intra-articulaires  ; 


le  trocart  doit  4tre  pris  settlement  dans  des  conditions  bien  ddtermin^es. 

On  devra  dans  ce  cas  pratiquer  des  examens  otoscopiques  fr6quents,  me- 
surer  souvent  l’audition,  conseiller  l'usage  prolong6  de  r6solutifs  (glycerine 
ph6niqu6e  chaude  au  1/100,  dans  le  conduit),  donner  la  douche  d’air  quo- 
tidienne,  pratiquer  des  cath6tdrismes  tous  les  deux  jours  aprfes  dilatation 
pr6alable  de  la  trompe  4  I’adr&ialine.  (Nous  conscillons,  non  l’injection 
intra-tympanique  d’adr4naline,  mais  l’inslillalion  de  deux  4  trois  gouttes  4 
l'orifice  tubaire,  de  telle  sorte  quela  vaso-constriction  se  g6n6ralise  rapidc- 
ment  4  toutela  surface  de  la  muqueuse  tubaire,  sans  penetration  du  liquide 
non  aseptis6  dans  lacaisse.) 


L’antisepsie  aussi  absolue  que  possible  du  conduit  audilif  pendant  plu- 


quart  post6ro-sup6rieur  du  tympan  seul  est  visible,  le  manche  lui-m6me  est 
plus  apparent  ainsi  que  la  courte  apophyse.  En  pareil  cas,  le  tympan  sera 


il  est  bon  de  pr6venir  les  malades.  II  sera  6galement  indiqu6  parfois  de 
prescrire,  pour  calmer  la  douleur  et  faire  cesser  1  msomnie,  un  cachet  de 
1  &  2  grammes  de  trional. 

La  douleur  post-op6ratoire  chez  les  enfants  est  presque  nulle,  et  ils 
reposent  aussitdt  aprfes  l’op6ration  et  le  depart  du  m6decin. 

Au  niveau  du  tympan ,  on  peut  observer  divers  ph6nom6nes  apr6s  la  para- 
centese.  Lorsqu’elle  a  6t6  pratiquSe  pour  am&iorer  la  scl6rose,  le  Valsalva  (i) 
fait  entendre  un  sifflement  caract^ristique.  Si  elle  a  6t6  faite  dans  un  but 
6vacuateur,  on  peut  observer:  soit un  suintement  sanguin,  soit  l’Scoulement 


l’examen  otoscopique  ;  on  pent  m£me,  dans  les  otites  catarrhales  s6reuses, 
apercevoir,  k  travers  le  quart  ant6ro-inferieur  du  tympan,  une  saillie 
bleufltre,  &  convexity  superieure.  En  pareil  cas,  commencer  l’incision  au- 
dessus  du  bulbe.  En  presence  d’une  hemorrhagie  abondante  par  piqilre  de 
la  jugulaire,  tamponner  immediatement  le  conduit  avec  une  mfcche  bien 
serr6e ;  il  est  rare  que  l’hemorrhagie  ne  cesse  pas  et  que  le  sang  continue 
k  s’ecouler  par  la  trompe. 


§  3.  —  Section  du  pli  posterieur  du  tympan. 

But.  —  Retablir  la  tension  normale  de  la  membrane  tympanique. 

Indications.  —  II  n’y  a  qu’un  seul  cas  oil  la  section  du  pli  posterieur  du 
tympan  doive  6tre  ex6cutee  :  la  retraction  exag6ree  de  la  membrane.  Elle  se 
traduit  de  la  fagon  suivante  k  l’examen  otoscopique  :  le  tympan  est  extrS- 
mement  enfonc6,  le  manche  du  marteau  parait  raccourci,  la  courte  apophyse 
est  tres  proeminente  et  le  pli  posterieur  fait  une  saillie  exag<!r<!e.  Or,  si  cet 


plusieurs  ann^es,  en  m6me  temps  que  les  bourdonnements  s’etaient  tr6s 
notablement  att6nu6s. 

Lorsqu’il  existe  de  solides  adh6rences  entre  les  osselets  et  les  parois  de  la 
caisse,  on  n’obtiendra  aucune  modification  de  1’oule  on  des  bruits  sub- 


§  4.  —  SynSchotomie. 


Le  but  de  cette  operation  est  de  detruire  les  adherences  ou  brides  cica* 
tricielles  qui  relient  le  tympan  k  une  partie  quelconque  des  parois  de  la 

Ces  syn^chies  qui  retractent  le  tympan  immobilisent  les  osselets,  deter- 

conditions  difl&rentes :  i°  k  la  suite  d 'olorrhies  chroniques  ;  20  dans  Votite 
moyenne  catarrhale  chronique. 

Les  risultals  opdraloires  sont  meilleurs  dans  le  premier  cas. 

Objectivement  les  syn6chies  apparaissent  sous  deux  aspects  differents  : 
i°  en  surface,  et  dans  ce  cas  elles  siegent  dans  la  caisse,  IS  oil  le  tympan 
et  le  labyrinthe  sont  le  plus  rapproches  (promontoire  et  manche  du  mar- 
teau) ;  20  sous  forme  de  brides  et  de  cordons,  qui  relient  la  membrane  k  la 
paroi  interne  de  la  caisse  et  des  osselets. 

Leur  diagnostic  est :  i°  trSs  facile  s’il  y  a  une  perforation  du  tympan, 
comme  on  l’observe  aprSs  l’otorrhee  chronique  ;  rien  n’est  plus  facile  alors 
&  l’otoscopie  que  de  suivre  toutes  les  brides  fibreuses,  cicatricielles, 
reliant  les  osselets  entre  eux  et  les  immobilisant ;  20  difficile  si  le  tympan 
nest  pas  perfort,  comme  dans  les  otiles  moyerines  catarrhales.  On  pourra, 
dans  ce  cas,  reconnaitre  les  syn6chies  de  la  membrane,  en  examinant 
celle-ci  pendant  la  douche  d’air,  la  rarefaction  avec  le  speculum  de  Siegle 
et  k  l’aide  de  l’exploration  au  stylet.  Ces  proc6des  permettent  de  differen- 
cier  les  zones  tympaniques  mobiles  el  adherenles. 

Indications  opgratoires.  —  La  surdite  est  la  principale  indication  chi- 
riirgicale. 

On  est  autorise  k  intervenir  : 

i°  Lorsque  la  surdite  est :  a)  irks  intense ;  6)  non  am61ior6e  par  les  m6- 
thodes  therapeutiques  ordinaires  ;  c)  diminuee  apr6s  la  douche  d’air. 

20  Quand  l’otoscopie  a  fait  constater  la  presence  de  tissu  cicatriciel 
deprime,  immobile  avec  le  speculum  de  Siegle,  et  4  l’examen  au  stylet. 

Contre-indications.  —  Elles  sont  au  nombre  de  deux :  i°  la  surdite 


2°  Syntchotomie  du  manche  du  marteau.  —  Lorsque  le  manche,  et  en. 
particulier  son  extr6mit6  interieure,  est  reli6  au  promontoire  par  des  brides 
fibreuses,  il  y  a  indication  k  lib6rer  ces  syn6chies.  On  circonscrit  le  man- 


§  5.  —  Tenotomie  du  tenseur  du  tympan. 


J.  —  La  portion  charnue  du 
muscle  tenseur  de  la  membrane  tympanique  s’ins4re  sur  le  rocher  au  niveau 
de  lorifice  anterieur  du  canal  carotidien,  il  est  s6par6  de  la  portion  osseuse 
de  la  trompe  d’Eustache  par  une  mince  lamelle  osseuse  jusqu’4  sa  p6netra- 
tion  dans  la  caisse;  14,  le  tenseur  se  transforme  en  tendon,  qui  se  replie 
brusquement  au  niveau  du  bee  de  cuiller,  se  dirige  transversalement  de 
dedans  en  dehors,  de  la  paroi  interne  de  la  caisse  4  la  face  interne  du  col  du 
marleau,  perpendiculairement  4  la  direction  de  celui-ci  :  il  traverse  done, 
presque  horizontalement,  la  cavite  tympanique,  comme  un  pont  reliant  le 
manche  du  marteau  4  la  paroi  labyrinthique  ;  il  s’ins6re  en  dehors  un  peu 
au-dessous  du  col  du  marteau,  en  un  point  oppose  4  la  courte  apophyse  et 
sur  un  plan  un  peu  inferieur  4  celui  de  cette  saillie. 

Il  faut  retenir  au  point  du  vue  opiratoire  :  i°  cette  direction  transversale ; 
2°  la  longueur  du  tendon  qui  a  environ  2  millimetres. 

L’action  physiologique  du  muscle  permet  de  comprendre :  i°  les  troubles 
qu’il  provoque  ;  2°  l’indication  op4raloire.  En  effet,  lorsque  le  muscle  entre 
en  jeu,  le  manche  du  marteau  bascule  en  dedans  et  en  arri4re,  il  tend  la 
membrane,  mais  par  sa  contraction  il  entralne  non  seulement  le  tympan, 
mais  encore  la  chatne  des  osselets,  et  par  14  m£me  enfonce  la  platine  de 
l’etrier  dans  la  fenfitre  ovale. 

Done  la  section  du  tendon  permet  4  la  platine  de  l’6trier,  plus  ou  moins 
enfonc6e,,de  revenir  4  sa  position  normale,  et  par  suite  diminue  la  pression 
labyrinthique  qui  existait  du  fail  de  cet  enfoncement. 

indiqu6e  que  si  Ton  peut  affirmer  que  la  retraction  du  tenseur  est  la  cause 
unique ,  ou  du  moins  la  plus  importante ,  de  la  surdite  et  des  bourdonne- 

Or  cette  preuve  est  extr£mement  difficile  4  faire,  pour  la  double  raison 


i°  Les  signes  objeclifs  de  la  retraction  du  manche  ne  sont  pas  pathogno- 
moniques  :  en  effet,  enfoncement  de  la  membrane,  raccourcissement  du 
manche,  abaissement  el  saillie  en  dehors  de  la  courte  apophyse,  constituent 
l’image  otoscopique  de  la  retraction  du  manche,  mais  cet  aspect  objectif 
peut  6tre  realise  par  une  foule  d’autres  etats  pathologiques,par  la  retraction 
sciereuse  des  ligaments  qui  relient  la  tete  du  marteau  aux  parois  de  Fat- 


2°  L’ amelioration  momenlande  de  Pou’ie  dilerminie  par  la  douche  d'air  ne 
peut  servir  Vindication  utile.  Le  m6me  ph6nom6ne  s’observe  en  effet  dans 
lastdnose  tubaire,  dans  les  otites  catarrhales  chroniques  oil  des  brides 
relient  le  tympan  k  la  paroi  interne  de  la  caisse. 

On  en  arrive  k  conclure  que  la  tenotomie  du  ienseur  ne  peut  itre  consider^ 
que  comme  me  operation  exploratrice ,  une  intervention  d’essai  dont  il  est 
impossible  de  pr6dire  le  rdsullal. 

De  toutes  fagons,la  tenotomie  est  conlre-indiqude ;  si,&cdtedece  raccour- 
cissement  du  tendon,  il  exisle  des  adlterences  des  osselets,  une  diminution 
de  mobility  de  ltetrier,  des  tesions  des  fendtres,  c’est-ii-dire  des  obstacles 
k  la  transmission  du  son.  Dans  ce  cas,  la  section  du  tenseur  n’aurait  aucun 
r^sultat  (Politzer). 

Operation.  —  Aneslhesie  el  adrdnalinisalion  de  tout  le  tympan,  aptes  anti- 
sepsie  du  conduit. 

Instruments.  —  Large  speculum  d’oreille,  porte-cotons,  pinces  k  oreilles, 
tenotome  de  Sexton  ou  de  Schwarlze,  dont  il  existe  deux  modeies,  un  pour 
chaque  breille,  speculum  de  Siegle,  poire  de  Politzer. 

Technique.  —  Il  faul  distinguer  deux  cas,  selon  que  la  tenotomie  est  faite : 
i°  au  cours  de  l’ablation  des  osselets;  2°  &  travers  un  tympan  sain,  dans  le 
but  d’ameiiorer  l’audilion  ou  de  snpprimer  les  bourdonnements. 

i°  Tenotomie  du  tenseur  au  cours  de  iextraction  des  osselets.  —  Elle  se 
fait  par  une  technique  speciale  et  avec  l’anneau  de  Delstanche  (voir  Ablq- 
tion  des  osselets) ; 

2°  Tenotomie  du  tenseur  au  cours  de  Polite  catarrhale  chronique.  —  L’ope- 
ralion  dans  ce  cas  comprend  deux  temps :  a)  la  paracentfcse  du  tympan ; 
6)  la  tenotomie  proprement  dite. 

а)  Premier  temps .  —  Paracentdsedu  tympan.  —  Pratiquer  sur  la  membrane 
tympanique,  en  arriere  de  la  courte  apophyse  et  du  manche  du  marleau,  k 
l  millimetre  en  arriere  de  ce  dernier  et  paralieiement  k  lui,  une  incision 
longitudinale,  longue  de  3  millimetres  environ.  L’incision  sera  faite  avec 
une  aiguille  k  paracentese. 

б)  Second  temps.  —  Ttnolomie proprement  dite.  —A  travers  la  boutonniere 
tympanique  ainsi  creee,  on  introduit  le  tenotome  de  Schwarlze,  petit  bis- 
touri  coude  k  pointe  arrondie  et  mousse,  courbe  sur  le  plat,  ou  celui  de 
Sexton.  Prealablement  on  a  choisi  le  tenotome  correspondent  k  l’oreille  k 
operer.  Le  tenotome  p6n6tre  dans  la  cavite  tympanique,  la  pointe  mousse 
dirigee  en  haul  et  en  avant,  vers  le  toit  de  la  caisse,  le  tranchant  de  l’ins- 
trument  regardant  le  marleau.  D6s  qu’on  est  arrete  par  la  tete  du  marteau 
ou  l’articulation  de  Tenclume,  on  fait  executer  &  la  pointe  une  rotation  et 
un  quart  de  cercle  en  avant  et  en  bas,  el  on  abaisse  l’inslrument  en  rasant 
la  face  interne  du  marteau,  de  fagon  que  le  tranchant  de  la  lame  qui 


regarde  en  bas,  arrive  sur  le  tendon  du  muscle,  qu’on  seclionne  par  de 
petits  mouvements  de  scie,  jusqu'i  ce  qu’on  ait  la  sensation  d’une  resis¬ 
tance  vaincue.  Un  petit  bruit  de  craquement  accompagne  parfois  la  section. 
ImmcdiatemenL  apresl’operation,  le  manche  du  marteau  prend  une  position 

Pour  s’assurer  que  toute  l’epaisseur  du  tendon  a  6t6  sectionnec  :  1“  on 
constate  avec  le  tenotome  la  plus  grande  mobilite  du  tympan ;  2“  on  tail 
avec  le  speculum  de  Siegle  une  aspiration  dans  le  conduit, et  si  la  tenotomie 
a  ete  bien  complete,  la  membrane  est  tres  mobile. 

ndanmoins  le  tympan  reste  immobile  ;  il  faut  alors  conclure  4  la  presence 

Accidents.  —  t°  La  section  de  la  corde  du  tympan  n’entraine  aucune 
consequence  fftcheuse ; 

20  L 'himorragie  est  tout  4  fait  exceptionnelle,  presque  toujours  l'opdra- 
tion  est  exsangue.  Cependantdans  quelques  casil  peut  se  produire  un  suin- 
temenl  sanguin  considerable,  dd  4  la  section  de  l’arteriole  du  tendon  ;  il  en 
rdsulte  un  dpanchement  sanguin  dans  la  caisse  qui  augmente  la  surdite  jus- 
qu’4  sa  resorption  complete.  Le  malade  doit  etre  prevenu  qu’un  ecoulement 
de  sang  peut  se  produire  dans  la  gorge,  mais  n’a  aucune  importance. 

d’air,  de  fason  4  projeter  la  membrane  en  dehors  et  4  sdparer  les  surfaces 
sectionnees.  Puis  on  fait  un  pansement  aseptique  dans  le  conduit,  en  l’ob- 

rieur  consiste  4  faire  des  insufflations  d'air  pour  empdcher  la  reunion  des 
deux  bouts  du  tendon  et  mobiliser  la  Chalne  des  osselets. 

RCsultats.  —  >°  Immediate.  —  V amelioration  des  bourdonnements  et  de 
l’audition  est  assez  frequente,  et  les  bourdonnements  davantage.  encore  que ; 
l’audition  sont  soulages.  Dans  nombre  de  cas  cependant,  le  resultat  ophra- 
toire  est  indifferent  et  l’etat  stationnaire  persiste ; 

2"  Lloignis.  —  Ce  sont  surtout  les  modifications  qui  se  produisent,  du 

mois  aprhs  l’operation,  qu’il  faut  retenir,  pour  juger  de  la  valeur  de  la  tdno- , 
tomie.  Or,  ces  r6sultats  sont  peu  favorables:  dans  l’immense  majorite  des; 
cas,  le  malade  he  retire  aucune  amelioration  ;  dans  d’autres,  l’amelioration 
post-opdratoire  disparalt;  quelquefois,  enfin,  on  constate  une  aggravation 


Procidi  de  choix  :  cauterisation  a  I'acide  trichloracitique  (Okuneff). 

Elle  donne  un  excellent  r6sultat  dans  les  2/5  des  cas  environ.  La  tech¬ 
nique  est  trfes  simple  :  anesthtsie  locale  h  l’aide  d’un  tampon  de  ouate  hydro- 
phile  imbib6  d’une  solution  de  cocaine  au  1/10  et  laiss6e  sur  la  perforation 
pendant  cinq  minutes.  Puis  introduction  d’un  fin  stylet  d’oreille  dont  l’ex- 
tr6mil6  est  imbib^e  d’une  goutte  d’acide  trichlorac6tique  et  application 
rapide  sur  les  bords  de  la  perforation,  en  6vitant  de  toucher  la  paroi  interne 
de  la  caisse.  Imm^diatement,  il  se  forme  une  eschare  blanchatre  sur  le 
pourtour  de  l’orifice  tympanique  ;  l’excfes  d’acide  sera  enlev6  avec  un  porte- 


:  8.  —  Tympan 


artificial. 


On  a  propose  dans  les  perforations  de  la  membrane  du  tympan  d’obtu- 
rer  le  fond  du  conduit  auditif  par  un  proc6d6  qui  permette :  i°  d'isoler  et  de 

l’audition  en  fermant  la  perforation. 

II  est  incontestable  que,  dans  certains  cas,  l’application  d’un  tympan  arti- 
ficielaugmente  l’audition  dans  une  mesure  extraordinaire,  mais  ces  fails 
sont  absolument  exceptionnels.  D’autre  part,  le  mode  d’action  physiologique 
de  cette  membrane  artificielle  est  encore  hypoth^tique. 

Indications.  —  On  peut  tenter  l’application  d’un  tympan  artificiel  dans 
les  perforations  vastes,  sdches  et  accompagn6es  de  surdite  intense. 

Contre-indications.  —  Lorsque  l’otorrh^e  est  encore  en  activity  et  s’ac- 
compagne  de  cholesteatome,  quand  le  malade  est  incapable  d’introduire 
lui-m6me  son  tympan  artificiel.  Enfin,  lorsque  son  application  determine 
des  inconvSnients  :  r6cidive  de  la  suppuration,  bourdonnements,  etc. 


Description  des  tympans  artiflciels.  —  Procidt  de  Yearsley.—  Leplus 


simple.  II  consiste  b  introduire  dans  le  conduit,  sous  le  contrdle  du  miroir, 
une  boulette  de  ouate  aseptique,  16g6rement  imbib6e  d’huile  de  vaseline  st6- 
rilis6e.  A  l’aide  d’une  pince,  on  applique  ce  petit  bourdonnet  de  ouate  sur  la 
perforation  de  fasonfc  rocclurecomplfetement. 


Lemalade  peut  introduire  lui-m6me  son  tympan  artificiel,  et  certains  le 
font  tr6s  habilement.  Le  coton  est  fix6  &  un  fil  et  enfonc6  dans  le  conduit 

Procidi  de  Toynbee.  —  L’appareil  proth6tique  est  constitu^  par  un  petit 


CHAPITRE  II 


OPERATIONS  SUR  LES  OSSELETS 


I.  -  ABLATION  DES  OSSELETS 


La  region  op6ratoire.  -  !•  Sa  t 


II! 


pertjus,  que  la  dur6e  de  perception 
(surdit6  nerveuse). 

Dans  ces  deux  conditions  il  fai 

que  sur  une  surdite  labyrinthique. 


|  3.  —  Proc6d6s 


assise,  c’est-&-dire  avec  une  image  tympanique  dans  sa  situation  normale, 
elle  ne  peut  toujours  assurer  l’insensibilisation  absolue  dans  une  region 
aussi  douloureuse. 

Preparation  du  malade. — Pavilion,  conduit  et  caisse  seront  prEalablement 
antiseptisEs;  savon,  brosse  et  alcool  pour  le  pavilion,  frictions  &  l’alcool  pour 
le  conduit,  bain  d’eau  oxygEnEe  4  12  volumes  dans  la  caisse. 

Une  large  compresse  aseplique  sEche,  trouEe  en  son  centre  pour  per- 
mettre  de  faire  passer  le  pavilion,  for mera  un  champ  st6rilis6  pourles  mains 
du  chirurgien. 


Technique  opEratoire.  —  Elle  consiste  : 

i°  A  libErer  les  osselets  de  leurs  moyens  de  fixitt  anatomiques  et  de  leurs 
adhtrences  pathologiques ; 


en  quelque  sorte  la  paroi  sup6rieure  du  conduit  pour  faire  basculer  le  mar- 
teau,  mais  vous  n’y  arriverez  pas  toujours,  vous  serez  oblige  de  retirer  Tan- 


conduit  trop  6troit  ou  coud6  ne  permette  pas  son  introduction,  soit  que 

bascule  en  dedans  et  se  trouve  r^tracte,  presque  horizontal,  soit  encore  si 
le  manche  est  adherent  au  promontoire.  On  doit  alors  prendre  le  tdnotome 
de  Sexton  ou  celui  de  Schwartze  (deux  tenotomes  sont  n6cessaires,  un  pour 
chaque  oreille). 


crochet  s’interpose  entre  le  toit  de  l’attique  et  la  c 
l'enclume.  Ce  temps  a  pour  but  d’abaisser  la  partie  com 


On  profitera  de  l’anesthdsie  gdndrale  et  de  la  cavild  crdde  par  l’ablation  des 
osselets  pour  faire  un  curettage  de  la  caisse ;  grattage  des  fongositds,  abla- 

cipalement  au  niveau  du  mur  de  la  logette. 

Ce  curettage  sera  fait :  i»  4  l'aide  des  curettes  coudies  de  Kretschmann, 
ctont  l’exlrdmitd  peut  atteindre  la  partie  supdrieure  de  la  coupole ;  2°  tris 
doucemenl,  car  on  ignore  l’dtat  des  rdgions  sous-jacenles  et  il  faut  craindre 
lalilessure  toujours  possible  du  labyrinthe  et  du  nerf  facial. 


1*  Conformation  defeclueuse  du  conduit.  —  Celui-ci  peut  Stre :  a)  extrd- 
mement  itroit  et  n’admettre  qu'un  trds  petit  spdculum  d'oreille ;  6)  sinueux, 
et  cette  disposition  tient  4  la  convexitd  de  la  paroi  antdrieure  du  conduit  qui 
forme  une  voussure  masquant  la  totalitd  du  segment  antdrieur  du  tympan  : 
le  regard  visuel  ne  peut  apercevoir  que  le  quadrant  postdro-supdrieur  de  la 


6)  Dans  le  cas  i'otorrhie ,  on  n'hdsitera  pas  4  faire  1  '(vldement  pelro-mas- 
toldien ,  beaucoup  moins  dangereux  qu’une  intervention  difficile  et  semi- 
aveugle  faite  par  voie  naturelle. 

la  plusgdnante  pour  le  chirurgien,qui  manreuvre  dans  unpuits  dont  lefond 

opdratoire  est  singulidrement  rdduit  de  proportions  et  il  m’est  arrivd  d’enle- 
ver  des  osselets  avec  une  ischdmie  parfaite,  rdellement  merveilleuse.  Mais 
pour  retirer  les  bons  effets  de  ce  prdcieux  mddicament,  il  faut  savoir  perdre 
du  temps.  Dans  le  cours  de  l'opdration  on  fera,  aprds  assdchement  soigneux 
de  la  caisse,  des  applications  frdquentes  d’une  solution  d'adrdnaline  au 
1/1000,  on  laissera  ce  liquide  en  place  pendant  3o  secondes  ou  une  minute 


L’extraction  des  osselets  ne  devra  jama 
secours  de  l’adrdnaline.  Lorsque  ce  mddica 


nembrane,  la  libdration 


et  dans  quelques  cas  de  perte  de  l’Squilibre.  Ces  troubles  gu^rissent  en 
quelques  jours  ou  en  plusieurs  semaines. 

6°  La  section  de  la  corde  du  tympan.  —  ExtrSmement  fr6quente,  insigni- 
fiante,  et  caract6ris6e  par  une  sensation  d’engourdissement  et  de  saveur 
m6tallique  dans  les  deux  tiers  ant6rieurs  du  bord  de  la  langue  du  cdt6  cor- 
respondant.  Ces  troubles  sont  passagers  et  disparaissent  au  bout  de 


§4.—  Pansements.  Soins  cons6cutifs 


L’op6ration  terming,  on  fait  la  toilette  de  la  cavity  tympanique  :  bain 
d’oreille  avec  une  solution  d'eau  oxygtnte  laiss^e  en  place  pendant  quatre  h 
cinq  minutes,  sichage  minutieux,  ablation  des  caillots  qui  peuvent  remplir 
le  fond  du  conduit.  Cauterisation  du  mur  de  la  logette  ou  du  promontoire, 


s’ils  sont  cari6s,  avec  un  porte-coton 


WgSreme  nt  de  chlorure  de 


Cela  fait,  on  introduit  une  m6che  de  gaze  ordinaire  aseptique  dansle  con¬ 
duit,  peu  profond6ment.  Un  tampon  de  coton  au  m6at  auditif  et  c’est  tout. 
Inutile  d’appliquer  un  pansement  de  t6te.  Si  par  hasard,  le  jour  de  l'opdra- 
tion  ou  le  lendemain,  il  se  produit  un  suintement  s6ro-sanguinolent  abon- 
dant,  il  est  facile  d’appliquer  surle  pavilion  une  couche  de  ouale  maintenue 
par  quelques  tours  de  bande  de  crdpon,  sinon  je  considfcre  ce  pansement 
comme  absolument  superflu,  puisque  la  plaie  est  isol6e  de  l’extdrieur. 

Premier  pansement.  —  A  lieu  au  bout  de  quarante-huit  heures.  L’extrac- 
tion  de  la  m6che  de  gaze  est  faite  doucement,  sielle  est  imbib^e  par  le  suin¬ 
tement;  on  constate  quelquefois  une  16g6re  otite  externe. 

Le  conduit  est  s6ch6,  badigeonn6  avec  un  porte-coton  imbibe  d’huile  de 


vaseline  pour  calmer  la  dermite  et  les  dSmangeaisons  s’il  en  existe  ;  le  suin¬ 
tement  s^ro-sanguinolent  du  fond  de  caisse  est  absorb^  avec  quelques 
porte-cotons,  quelques-uns  coud6s,.pour  s6cher  rattique.On  place  unenou- 


velle  mdche  de  gaze  asepiique  dans  la  moitie  externe  du  conduit  auditif  donl 
on  obture  le  mdat  avec  une  boulette  de  coton. 

ultdrieurs  qui  seront  quolidiens  ou  tri-hebdomadaires  suivant  l’abondance 
du  suintement,  plusieurs  aspects  : 


Resultats.  —  Doivent  dire  envisagds  dans  l’otorrhde  et  dans  la  sc 


timbre  avant  Top^ration,  l’entendaient  apr^s  &  3  metres. 
Exceptionnellement  elle  est  aggravie. 


L’amelioration  s’explique  par  la  suppression  de  deux  v6ritables  corps 
strangers  de  l’oreille,  entraves  &  l’audition,  surcharges  de  l’etrier  et  par 
1- ablation  des  brides  et  syn6chies  immobilisant  le  dernier  osselet. 

2°  Dans  la  sclerose  auriculaire.  —  Comme  je  l’ai  note  dans  les  indica¬ 
tions,  il  faudra  s'assurer  pr6alablement  que  la  surdite  n’est  pas  d’origine 
nerveuse  et  que  l'etrier  n’est  pas  mobile. 

La  slalistique  de  Lucce  comporte  53  operations  sur  47  malades,  6  fois  il  a 
fait  l'ablation  bilaterale.  Dans  tous  les  cas  il  enleva  le  marteau  et  6  fois 
les  deux  osselets,  9  fois  il  obtint  une  grande  amelioration  de  Louie,  19  fois 
une  16g6re  amelioration,  18  fois  aucune  modification  et  dans  7  cas  une 
aggravation. 

Ftesultats  evidemment  peu  satisfaisants. 


I.  -  MOBILISATION  DE  L’fiTRIER 


Mobiliser  l’etrier  consiste  k  rompre  les  adhkrences  fibreuses  qui  relient 
la  platine  de  cet  osselet  au  pourtour  de  la  fenktre  ovale,  empechentsa  vibra¬ 
tion  et  par  consequent  altkrent  l’audition. 


§ 


operatoires. 


La  mobilisation  del’etrier  est  indiqude  theoriquement,  sinon  pratiquement, 
en  presence  d’une  surdite  par  ankylose  de  cet  osselet,  avcc  int6grit6  du 
labyrinthe. 

Si  l’ankylose  de  l’etrier  est  diagnosticable,  comment  reconnaltre  la  mobi- 
lite  de  la  membrane  de  la  fenetre  ronde  necessaire  k  l’audition  ? 

On  a  etabli  une  s6rie  dedications  operatoires,  dont  je  citerai  quelques- 
unes,  mais  qui  doivent,  ainsi  que  l’operation  elle-meme,  laisser  quelque  peu 
sceptique. 

i°  La  surdite  paradoxale  ou  paracousie  de  Willis;  2°  la  surdite  conse¬ 
cutive  k  l’otorrhee  chronique,  avec  perforation  persistante  du  tympan  et 
brides  fibreuses  entourant  la  region  de  l’etrier. 


§  2.  —  Operation. 


Manuel.  —  Instruments.  Un  speculum  d’oreille,  deux  manches  cou- 
des  k  angle  obtus,  une  aiguille  k  paracentkse,  un  crochet  k  fourche 
pour  introduce  entre  les  deux  branches  de.  l’etrier,  un  levier  en  forme  de 
palette,  un  tenotome,  des  porte-cotons. 

Anesth£sie.  —  L’anesthksie  generate  est  preferable  k  la  coca'inisation  afin 
d’avoir  une  insensibilisalion  absolue. 

Antisepsie.  -  Antisepsie  du  conduit  auditif,  avec  une  mkche  de  gaze 
aseptique  inlroduite  dans  le  conduit  sur  laquelle  on  versera  quelques 
gouttes  d’une  solution  de  sublime  k  l  p.  1000  k  plusieurs  reprises  pendant 
les  vingt-quatre  heures  qui  prkcederont  l’operation. 

Technique.  —  L’opkration  comprend  deux  temps:  i°  mise  d.  nil  de  l' drier; 

ier  temps.  —  Mise  h  nu  de  Ntrier.  —  Dans  le  quart  postero-supkrieur  du 


dangereux.  Se  donner  du  jour  en  faisant  sauter  le  mur  de  la  logelte  avec  la 
paroi  externe  de  l’aditus,  apr6s  d^collement  du  conduit  membraneux,  est 
franchement  une  bien  grosse  operation  pour  un  r£sultat  incertain  et  probld- 


Technique.  —  Deux  temps :  i°  trepanation  de  Vaditus  el  de  la  caisse , 
avec  ablation  des  gros  osselets ;  2°  extraction  de  Vitrier. 

ier  temps.  —  Trepanation  de  la  caisse.  —  Apr6s  incision  r6tro-auricu- 
laire  on  d6colle  le  pavilion  et  le  conduit,  puis  on  fait  sauter  la  paroi  pos- 

t6ro-sup6rieureduconduit(voir^w'cfemen/Jp#/,o-ma$/oidien,/)roc&^cfe  Wolff). 

L’antre  ouvert,  on  r6s6que  la  paroi  externe  de  l’aditus,  le  mur  de  la 
logette,  et  on  enlfcvc  le  marteau  et  l’enclume.  Cette  manure  de  faire  donne 
beaucoup  de  jour. 

2°  temps.  —  Extraction  de  I'etrier.  —  Instiller  quelques  gouttes  d’adr6- 
naline  dans  la  caisse,  afm  d’avoir  un  champ  op&ratoire  absolument  exsan- 


—  Complications  post-op6ratoires. 


Vertiges.  —  Un  6tat  vertiginc 
chez  les  op6r6s.  Dans  quelqui 


5  pouvant  entrainer  une  surdit6  totale. 


ec  bourdonnements,  est  assez  frequent 
,  les  vertiges  sont  tellement  violents 
igent  le  malade  h  garder  le  lit  et  k  un 


les  bourdonnements  et  la  surdity.  Les  rdsultats  en  gSnSral  sont  peu  brillants, 
Ires  souvent  l’Stat  stationnaire  persiste,  quelquefois  la  situation  s'aggrave, 
la  surd itd  augmente  ainsi  que  1’intensitS  des  bruits  subjectifs ; 

2°  L'extraction  a  StS  faite  chez  des  malades  guiris  d’olorrhdc.  mais  dont 
Wirier  dtait  ankylosS  par  des  adhdrences  cicatricielles.  Trbs  souvent  un 

menls  s’attdnuent  d’une  fagon  sensible,  si’non  immSdiatement,  mais  quelques 
jours  aprbs  l’intervention.  Malheureusement  le  bSnyflce  n'est  pas  toujours 
de  longue  durSe,  rapidement  tout  revient  k  l’6tat  antirieur  k  l’opiiration, 
quand  il  n’y  a  pas  d’aggravation. 

Ces  insuccbs  et  cette  instability  dans  les  rdsultats  doivent  done  rendre 


CHAPITRE  III 


OPERATIONS  SUR  LA  TROMPE  D’EUSTACHE 


§  l.  -  Cath6tcrismc 


Definition.  —  Le  cathdterisme  est  l’introduction  par  le  nez,  dans  l’orifice 
pharyngien  de  la  trompe  d’Eustache,  d’un  tube  rigide,  appeld  sonde  ou 
catheter.  II  constitue  un  mode  d’exploration  de  la  trompe  d’Eustache  en 
m6me  temps  qu’un  proc6d6  de  traitement  (introduction  de  bougies,  insuf¬ 
flation  de  vapeurs,  etc.). 


a)  Dans  Votite  moyenne  aigue  exsudative,  mais  non  suppur6e,  apris  la 
cessation  des  douleurs,  de  fagon  k  ivacuer  l’exsudat  plus  ou  moins  vis- 
queux  qui  remplit  la  caisse.  Le  cathitirisme  agit  igalement  en  disobstruant 
la  trompe,  ce  que  l’airation  par  le  Politzer  est  incapable  de  rialiser.  Dans 
ces  cas,  le  cathitirisme  doit  Stre  ripiti  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

(J)  Dans  I'otite  suppurie.  —  Le  cathitirisme  est  pratiqui  par  quelques 
spicialistes  s’il  y  a  menace  de  masto'idile  ;  quelques  auristes  pratiquent 
des  lavages  d’eau  bouillie  par  la  trompe  sous  une  pression  modirie  ;  ce 
procidi  d’avortement  de  la  masto'idite  nous  paratt  bien  aliatoire. 

•y)  Dans  Votorrhte  chronique.  —  Parmi  les  nombreux  procidis  de  disin¬ 
fection  et  de  modification  des  lisions  de  la  caisse,  on  peut  utiliser  la  voie 
tubaire  pour  injecter  des  liquides  antiseptiques  dans  1’oreille  moyenne  (l’eau 
oxyginie  chaude,  parexemple). 

8)  Dans  I'otite  moyenne  adhesive.  —  Le  cathetirisme  et  le  bougirage  sont 
d’un  emploi  constant,  mais  ne  doivent  pas  itre  employes  trop  longtemps, 
car  si  trois  semaines  ou  un  mois  apris  le  dibut  du  traitement  il  n’y  a  pas 
d’amilioration,  its  doivent  itre  abandonnis. 


Ces  dernteres  sont  parliculterement  utilisables  dans  les  lavages  de  la 
trompe.  En  principe,  on  prendra  et  on  tUchera  de  faire  passer  la  plus  grosse 
sonde  possible. 

Lacourbure  constitue  ordinairement  un  angle  de  i45°,  mais  doit  6tre 
modifiee  selon  les  cas. 


En  pareil  cas,  cocainisez  et  m6me  adr^nalinisez  la  muqueuse  par  pulve¬ 
risations  ou  badigeonnages  et  attendez. 

Si  la  voie  reste  etroite,  en  particulier  quand  il  y  a  deviation  du  septum, 
prendre  une  sonde  aussi  fine  que  possible  et  la  conduiresous  le  contrdlede 
la  vue,  avec  un  sp6culum. 

La  deviation  de  la  cloison  peut  etre  telle  que  la  fosse  nasale  est  com- 
pletement  obstru6e  et  que  la  sonde  la  plus  fine  ne  peut  pdnetrer  ;  on  pra- 
tiquera  alors  le  cathet6risme  par  la  narine  oppos6e. 


lion  dans  I'olite  moyenne  suppurde,  etc. 

lion  avec  laquelle  le  cathdtdrisme  a  416  exdcut4.  L’air  insuffle  peut  ne  pas 
6lre  persu  4  l’otoscope. 

Deux  cas  se  pr4sentent : 

a)  Le  bee  de  la  sonde  n’est  pas  dans  la  trompe :  d4placer  alors  la  sonde, 


CiTHirfRISME  i43 

6)  Le  catheter  est  bien  en  place,  mais  l’air  ne  passe  pas.  Cela  tient  4  ce 
que: 

l*  La  sonde  est  obstru4e ; 

2°  La  sonde  s’est  remplie  de  secretions  nasales  pendant  l'execulion  du 
premier  temps,  c'est-4-dire  l'introduction ; 

3"  La  trompe  est  obliteree  depuis  tort  longtemps,  il  y  a  une  stenose  tres 

4'  Temps.  —  Retrait  du  catheter.  —  On  depose  la  poire  4  air  ct  on  degage 
le  bee  du  catheter  enfonce  dans  l’orifice  tubaire  en  dirigeant  en  bas  Toeillet 
du  pavilion  de  la  sonde.  Cela  fait,  on  retire  l'instrument  en  lui  faisant  decrire 
une  courbure  4  concavite  post6rieure,autrement  ditenfaisant  une  manoeuvre 
cxactemcnt  inverse  de  celle  de  l'introduction. 


Diffioultes.  —  i°  BqpereslMsie  de  la  muqueuse  du  nez.  -  On  la  supprime 
par  la  cocalnisalion  ; 

2"  Obstruction  de  la  fosse  nasate.  —  Lorsqu’il  existe  en  particulier  une 
saillic  qui  empeche  l'execution  du  2“  temps,  c’est-4-dire  la  rotation  du  cathe¬ 
ter,  il  taut  choisir  une  sonde  fine.  dontla  courbure  sera  petite,  d’un  centi¬ 
metre  par  exemple,  etmodifi6e  jusqu’4cequ’elle  puisse  tournerfacilemcnt; 
on  ne  doit,  en  effet, jamais  employer  de  violence  qui  ne  manquerait  pas  do 
provoquer  l’6pistaxis. 

Quand  l’obstruction  est  telle  (atr4sie  narinaire,  tumeurs,  deviations  de  la 
cloison,etc.)  que  la  sondela  plus  fine  ne  peut  passer, il  taut  pratiquerle  cath6- 

ot  demi,  l’introduire  comme  precidemment  dans  la  fosse  nasale  opposde, 
puis  executer  la  rotation  en  portant  le  bee  de  la  sonde  du  cfild  de  l'oreille  4 


douleur  particultere  et  declare,  ce  qui  arrive  parfois,  qu’il  sent  Pair  dans  ses 
tissus.  Les  types  sous-muqueux  et  sous-cutanes  se  combinent,  et  on  peut 
voir  le  voile  du  palais  parsente  de  bulles  jaunStres,  ainsi  que  la  paroi  poste- 
rieure  du  pharynx ;  la  region  parotidienne  est  gonfiee,  deform6e ;  dans  les 

et  k  la  crepitation  caracterisliques. 

Subjectivement,  voici  ce  que  Pon  observe  : 

Dans  I'emphysdme  sous-muqueux ,  une  douleur  pharyng^e  avec  gene  de  la 

Au  moment  de  l’accident,  le  traitement  est  chirurgical  et  commande 
l’ouverture  des  bulles  et  quelques  scarifications  sur  les  muqueuses. 

Aprfes  l’accident,  il  est  medical  et  consiste  en  Pingestion  de  glace  et  Impli¬ 
cation  de  compresses  glac6es  autour  du  cou.  Le  malade  6vitera  de  se 


6°  Accidents  infeclieux.  —  Nous  ne  parlerons  que  comme  souvenir  histo- 
rique  du  chancre  des  auristes,  il  est  bien  entendu  que  le  catheterisme, 
comme  toute  manoeuvre  chirurgicale,  exige  des  instruments  r6cemment 
sterilises  et  conserves  d’une  maniere  aseptique. 


eioignes  produits  en  dehors  de  la  trompe  dans  l’espace  naso-pharyngien. 
Quand  le  tympan  est  cicatriciel,  on  entend  un  bruit  aigu  et  vibrant.  S’il  est 
perfore,  le  choc  de  Pair  donne  une  sensation  fort  d6sagr6able  h  Poreille  du 
medeicin,  le  bruit  est  6clatant,.sifflant  dans  les  petites  perforations,  mftie  de 


On  peut  egalement  ausculter  Papophyse  masto'ide  avec  un  stethoscope. 
Normalement  on  entend  h  la  suite  de  la  penetration  de  Pair  dans  les  cellules 
un  bruit  crepitant,  qui  fait  defaut  dans  l’occlusion  de  la  trompe,  la  perfora¬ 
tion  du  tympan  et  la  mastoldite. 

2°  Examen  de  l’oreille.  —  Apres  le  catheterisme  comme  apr6s  le  Politzer, 
Potoscopie  doit  contrnler  les  changements  survenus  dans  le  tympan.  On 
doit  egalement  recommencer  ltepreuve  de  l’ou'ie  k  la  voix  basse  et  recher- 
cher  s’il  y  a  eu  une  modification.  Quand  la  douche  d’air  et  le  catheterisme 


ies  en  m6tal  auxquelles  ; 
trate  d’argent.) 


>ud6  pr^alablement  un 
nt  des  bougies  et  des 


tentative,  en  recommandant  au  malade  d’ex^cuter  des  mouvements  de 
deglutition.  Lorsque  enfin  la  manoeuvre  est  impossible,  on  prendra  une  bou¬ 
gie  plus  petite.  Un  bon  procede  qui  m’a  rdussi  consiste  k  instiller  dansle  cathe¬ 
ter  quelques  gouttes  d’adr6naline,  qufel'oninsuffle  ensuite  k  travers  latrompe. 


et  qu’ellc  est  plus  courte  d’une  longueur  qu’il  est  ais6  d’appr6cier  en  la 
comparanl  k  une  autre. 

Cet  accident  s’6vite  par  le  choix  et  la  surveillance  des  bougies  :  s’il  s’agit 
de  bougies  en  celluloid  de  couleur  claire,  les  stries  transversales  indiquent 
que  la  rupture  en  est  proche  :  les  rejeter.  S’il  s’agit  de  bougies  en  gomme, 
leur  surface  6cailleuse  et  rugueuse  doit  les  faire  Sgalement  consid6rer 
comme  impropres. 


dant,  on  a  vu  un  fragment  de  bougie  mttallique,  au  moyen  de  la  rhinosco- 
pie  post^rieure,  faire  saillie  hors  delatrompe  d’Eustache  etprovoquer  de  la 
suppuration  et  desdouleurs.  Apropos  des  bougies  m6talliques,  celles-ci  sont 
employees  surtout  dans  Electrolyse  de  la  trompe  d’Eustache.  Or  les  essais 
les  plus  r6cents  de  ce  proc6d6  prouvent  qu’il  n’y  a  rien  k  en  attendre,'et 
que  cette  m6thode  n’est  en  aucune  fagon  sup^rieure  aux  proc6d6s  habituels 


CIIAPITRE  IV 


TRAITEMENT  DES  OTITES  MOYENNES  PERULENTES 


II  doit  itre  institui  dans  les  affections  inflammatoires  du  nez,  du  rhino-pha¬ 
rynx  et  des  amygdales  qui  menacent  l’oreille. 

a)  Dans  les  maladies  aiguls  (fibvres  i  raptives,  amygdalites,  rhinites,  etc.): 
disinfection  du  nez  par  la  pommade  ou  l'huile  menthohie  au  centihme ;  anti- 
sepsie  de  la  gorge  par  les  lavages ; 

b)  Dans  les  affections  chroniques  de  la  caviti  rhino-bucco-pharyngie : 


En  realitd,  on  ne  peut  admettre  comme  gu6ris  que  les  cas,  examines 
oloscopiquement,  oil :  i°le  tympan  est  cicatrise  etarepris  son  aspect  normal ; 
2°  l’audition  est  parfaite. 

C’est  pr6cis6ment  cette  distinction  entre  l’apparence  et  la  realite,  dont  le 
traitd’union  est  forme  par  l’examen  otologique,  qu’il  est  absolument  indique 
d’etablir.  C’est  lk  toute  la  confusion.  Etle  medecin  qui  considered,  apres 

dira  pas  toujours :  i°  si  le  conduit  rec61ait  encore  du  pus  dans  la  profon- 
deur ;  2°  quel  etait  l’etat  du  tympan  et  de  l’audition.  II  aura  done  sign6 

rh6e  sous  roche  et  d’une  mastoidite  toujours  possible.  Et  c’est  l’auriste  qui, 
plus  tard  consults,  aura  k  redresser  l’erreur  pronostique. 

Pour  r6sumer  cette  argumentation,  on  peut  dire  et  il  faut  avouer  que,  si 
beaucoup  d’otites  gu6rissent  sans  traitement  otologique,  il  en  est  cependant 


negligence  du  malade. 


.  Garder  ce  bain  d'oreille  pendant  cinq  minutes,  la  tdte  dtant  inclinde  du 
cdtd  sain  ;  puis  termer  le  meat  auditif  avec  un  tampon  de  coton  non  hydro- 

Traitement  de  l'otite  a  la  deuxieme  periode  dite  de  suppuration.  — 

Si  malgrd  ce  traitement  l’otite  a  dvolud  tranchemcnt  vers  la  suppuration,  ce 
que  vous  reconnattrez :  i°  aux  signes  fonctionnels :  acuitd  des  douleurs, 
tlfevre,  douleur  a  la  pointe  apophysaire,  diminution  de  1’ouie,  bourdonne- 
ment ;  2°  a  l’examen  objectif  du  tympan  :  rougeur  diffuse  et  bombement ; 
vous  n’avez  rien  4  espdrer  de  la  continuation  de  la  mdlhode  rdsolutive  et 
c’esl  le  moment  oil  se  pose  la  question  de  l’opportunitd  de  la  paraccntdse. 


l"  Indications  de  la  paracentdse  du  tympan  dans  l’otite  moyenne 
purulente  aigue.  —  Vous  pouvez  dtre  amend  a  ouvrir  le  tympan  4  deux 

P  i“  Le  tympan  n’est  pas  encore  perford; 

En  thdme  gdndral,  la  paracentise  doit  toujours  priuenir  la  perforation 
sponlande.  Vous  la  ferez,  au  cours  d'une  otite  aigue  datant  de  au  moins 
deux  ou  trois  jours  : 

i"  Si  la  temperature  depasse  38“ ; 

3-  Si  I'apophyse  mastoide  est  sensible  d  la  pression  et  4  plus  forte  raison 
tumdfide; 

4"  Sile  tympan  est  forlemenl  bombi ,  surtout  dans  Id  quart  postdro-supd- 

5"  S’il  y  a  des  phdnomlnes  d'irritalion  mdningds ,  qualifies  de  miningisme 
ture  tympanique  fait  assister  4  une  rdsolution  rapide  de  tous  ces  symp- 

6“  Dans  toules  les  maladies  infectieuses  accompagndes  d’olile  aigud,  mdme 
sans  manifestation  bruyante.  Ces  maladies  infectieuses  graves  (scarlatine, 
fidvre  typho(de)  ont  une  tendance  4  prOduire  des  destructions  rapides  et 
larges  de  la  membrane. 

b)  Tympan  d4ja  perform.  —  (Vindication  est  d’eviler  la  retention  purulente.) 

II  faut  dlargir  une  perforation  tympanique,  spontande  ou  artificielle,  au 
cours  d'une  otite  moyenne  aigud,  lorsqu'elle  est  jugde  insuffisante  pour  le 


fiviter  la  retention  et  les  infections  secondaires  :  tel  est  le  but  qu'on  doi 

II  fact  £viter:  i°/a  douche  d'air  qui,  sous  prdtexte  d’Aracuer  le  pus  tym- 
panique,  risque  d’augmenter  l’infection  de  l’antre  et  traumatise  inutilement 
la  membrane.  Ce  n’est  pas  la  poire  de  Politzer  qui  assure  le  drainage,  mais 
bien  plutdt  l’orifice  de  paracentAse ; 

2°  Le  tampohnement  du  conduit ,  mSme  avec  des  m Aches  de  gaze  &  peine 
tassdes.  Le  conduit  constitue  en  effet  un  drain  naturel ; 

3°  Des  lavages ,  qui  sont  inutiles  et  l’origine  d’infections  secondaires  si  la 
solution  n’est  pas  parfaitement  aseptique.  II  est  certainement  impossible  de 
rcaliser  une  asepsie  complete  du  conduit,  au  moins  ne  faut-il  pas  y  intro- 
duire  des  liquides  infectants. 

le  mdat  avec  un  tampon  de  ouate,  simplement.  Pas  de  nettoyage,  pas  de 
lavages,  pas  d’instillations  qui  ajoutenl  au  traumatisme  et  dnervent  un  ■ 
enfant  qui  souffre  suffisamment. 

Pansemenls.  —  Le  premier  sera  fait  quelques  heures  aprds  l’opdration. 
De  preference,  ce  pansement  et  les  suivants,  pendant  les  premiers  jours, 

toidienne.  D6s  que  la  fidvre  sera  tombde,  l’apophyse  insensible,  l’dtat  gdnd- 
ral  meilleur,  le  malade  fera  faire  les  pansements  par  l’entourage :  l’auriste 
surveillera  la  marche  de  l’otite  il  des  intervalles  de  plus  en  plus  dloignds.  On 
ne  saurait  en  effet  exiger  du  medecin  que,  sous  prdtexte  d’une  asepsie  (par¬ 
faitement  irrdalisable  du  resle),  il  nettoie  l’oreille  de  son  malade  deux  fois 
par  jour  pendant  les  quatre  ou  six  semaines  que  durera  l’otite. 

En  chirurgie,  il  faut  dtre  simpliste  et  dviter  toute  complication.  La  tech¬ 
nique  prdconisde  par  certains  auteurs  et  que  j’emploie  est  extrdmement 
simple.  Elle  consiste  en  des  bains  d'oreille  avec  Yeau  oxygdnie  chirurgicale. 
On  nettoie  le  mdat  auditif  et  la  conque  avcc  de  la  ouate  hydrophile  sAche.afin 
d’dvacuer  le  pus,  puis  on  instille  dans  le  conduit ,  au  mogen  d’un  compte- 
goultes,  de  t'eau  oxgginde  chirurgicale  Hide.  Pendant  cinq  minutes,  on 
malaxe  le  pourlour  de  Cordite ,  par  des  tractions  exercies  sur  le  pavilion,  le 
tragus,  de  fagon  it  favoriser  la  pintlration  et  le  barbolemenl  de  t’eau  et  la 
disagregation  du  pus ;  au  besoin  on  renouvelle  Ceau  en  ipongeanl  avec  du 
colon  la  mousse  qui  s’est  digagie  h  C orifice  du  conduit.  Finalement,  lemalade 
redresse  la  tite,  Ceau  contenue  dans  Coreitle  est  aspirie  avec  un  petit  tampon 
de  ouate  et  on  obture  le  meat  jusqu'au  pansement  suivant. 

La  frequence  de  ces  pansements  est  subordonnde  4  la  quantity  de  pus  : 
deux  par  jour  suffisent  en  gdndral ;  trois,  quatre  et  davantage  peuvent  dtre 
ndeessaires  dans  les  cas  de  suppuration  profuse. 

Dans  l’intervalle  des  pansements,  le  compte-gouttes  aura  la  pointe  immer- 


gee  dans  de  l’eau  bouillie  ou  dans  une  solution  de  sublime.  La  ouale  ne 
traincra  pas  et  sera  renferm^e  dans  des  recipients  ferm6s. 

Ces  pansements  peuvent  et  doivent  fitre  executes  par  le  malade,  sauf  pen¬ 
dant  les  premiers  jours  oil  ils  seront  faits  par  le  medecin,  qui  en  meme  temps 
expliquera  leur  technique. 

L 'otoscopie  sera  pratiquee  4  intervales  de  plus  en  plus  espaces.  Tous  les 
deux  jours  au  debut,  chaque  semaine  ensuite.  Assecher  le  conduit  avec  de 
la  ouate  et  examiner  la  qualite,  la  quantite  du  pus  et  la  beance  de  la  perfo¬ 
ration.  Interrogerla  masto'ide,  surveiller  la  feuille  de  temperature :  voil4  le 
rdle  de  l’auriste. 

Evolution  de  l’otite.  —  Soit  vers  la  gu6rison,  soit  dans  le  sens  d’une 
complication  : 

a)  Evolution  favorable.  —  Sedation  de  la  douleur  aprfcs  la  paracentese, 
abaissement  thermique,  amelioration  de  l'etat  general,  regularite  de  la  sup¬ 
puration  caracterisent  une  marche  favorable  de  l’otitc.  Pendant  une  dur4e 
variant  de  deux  4  six  semaines,  1’oreille  suppure,  la  perforation  se  maintient 
beante.  Vers  le  quinzieme  ou  le  vingtieme  jour,  le  pus  change  d'aspect,  il 
devient  moins  6pais,  filant,  muqueux.  L’orifice  tympanique  se  ferme  con- 

jusqu'4  la  fin  de  l’otite. 

On  a  preconise  l’instillation  d'alcool  boriqud  4  saturation,  ou  1’ insuffla¬ 
tion  de  poudre  d’acide  borique. 

P)  Complications.  —  Ce  n’est  plus  la  marche  en  lysis  qui  vient  d’etre 
decrite.  La  retention  purulente  cr4e  de  nouvelles  douleurs  locales,  fait  r4ap- 
paraitre  la  fievre,  la  cephaiee ;  d’autre  part,  si  l’antre  est  atteint  d’osteite,  la 
suppuration  devient  profuse.  Faire  l'otoscopie :  nouvelle  paracentese  si  le 
tympan  bombe,  presente  une  saillie  en  cul-de-poule,  ou  si  des  fongosites 
font  hernie  4  t ravers  l’orifice  de  perforation.  Attendre  le  r6sultat  de  cetle 
nouvelle  myringotomie,  et  si  les  accidents  se  reproduisent,  ce  n’est  plus 
l’oreille  moyenne  qui  doit  retenir  1’attention,  mais  la  masto'ide  qui  doit  etre 
ouverte. 

Casatypiques.  —  a)  Otites  infantiles.  —  Intervenir  de  bonne  heure 
afin  d’6viter  les  complications  masto'idiennes  si  frequentes  chez  l’enfant. 
Paracentese  pr6coce  egalement  dans  les  formes  malignes  dues  4  la  scarla- 
tine,  k  la  rougeole,  afin  de  limiter  l’etendue  des  lesions  etd’6viter  le  passage 
de  la  suppuration  &  l’etat  chronique . 

P)  Otites  des  scUreux.  —  Le  tympan  tr6s  epaissi  forme  une  barriere  natu- 
relle  4  la  suppuration  qui  a  plus  de  tendance  4  se  propager  dans  les  cellules 
mastoldiehnes  qu’4  s’ouvrir  4  l’exterieur.  En  raison  de  1’insidiosite  de  cette 
forme  d’otite,  la  depister  et  paracent6ser  rapidement. 


Traitement  des  accidents  iloignis  de  l’otite.  —  Persistance  de  la  per¬ 
foration ,  avec  ou  sans  suppuration.  (Voir  myringoplastie.) 

Surditd  el  bourdonnemenls.  —  Dus  &  des  synichies,  4  des  adhirences,  & 
des  brides  fibreuses  qui  immobilisent  la  chatne  des  osselets.  Les  romprc 
avec  la  douche  d’air,  le  cathitirisme,  le  massage  du  tympan.  La  stinose 
tubaire  sera  combattue  par  l’instillation  d’adrinaline  et  le  bougirage. 

Le  traitement  des  complications  osseuses,  vasculaires,  nerveuses,  cra- 
nio-enciphaliques  sera  itudii  ultirieurement. 


§  2.  -T-  Traitement  de  l’otite  moyenne  purulente  chronique 
(OtorrhCe  chronique). 

phaiiques  (masto'idite,  accidents  miningo-ciribraux,  paralysie  faciale),  qui 
apparaissent  presque  toujours  au  cours  des  otorrhies. 

La  thirapeutique  est  essentiellement  diffirente  selon  la  variiti  d’otorrhie. 
On  peut  en  distinguer  quatre  formes  :  suppurde  simple ,  fongueuse ,  ostdo- 
fongueuse,  cholestdatomateuse ,  dont  le  traitement  varie  du  bain  d’oreille  k 
l’ouverture  de  l’apophyse. 


line  addnoidite  chronique.  Elle  est  caractirisie  par  la  presence  d  une  perfo- 


brane  de  Shrapnell. 

Trailer  la  lision  causale,  rhino-pharyngie,  s’il  y  a  lieu. 

Localement,  deux  indications  :  i°  disinfection  de  l’oreille  moyenne  . 
2°  sichage ;  autrement  dit,  deux  piriodes :  la  premiire  comprenant  des  pan- 
sements  humides ;  la  seconde  des  pansements  secs. 

Premiere  p£riode.  —  Pansements  humides.  —  Deux  mithodes  : 

a)  Les  bains  d' oreille.  —  Thirapeutique  simple,  facile  k  appliquer  par  le 
malade.  Deux,  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  selon  les  indications,  il  verse 
dans  l’oreille  malade,  la  tite  itant  inclinie  du  cdti  sain,  dix  k  quinze 
gouttes  du  liquide  prescrit.  Le  liquide  de  choix  est  \'eau  oxygdnde  chirurgi- 
cale ,  neutralist ,  ddpourvue  d’acide  chlorhydrique  ;  sichage  de  l’oreille  au 
bout  de  cinq  minutes,  avec  de  la  ouate. 

S’il  y  a  de  l’otite  externe,  recommander,  prialablement  k  l’instillation  de 
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celte  solution,  de  verser  dans  le  conduit  quelques  gouttes  du  melange  sui- 


II  est  quelquefois  utile  de  varier  le  liquide  domfe  en  bains  d’oreille.  Le 
sublinfe  r^ussit  g6n6ralement  bien. 


Au  bout  d’une  cerlaine  p6riode,  variant  entre  quelques  jours  et  plusieurs 
semaines,  l’oreille  pr^sente  moins  de  s6cr6tions,  parfois  le  pus  est  tari ;  il 
faut  alors  employer  le  traitement  sec. 

b)  Lavages.  —  Indiquds  seulement  lorsque  le  pus  est  trop  6pais,  grume- 
leux,  formant  un  magma  dans  le  fond  du  conduit. 

Leur  technique  a  6fe  expos6e  pr6c6demment.  Je  rappellerai  que  l’eau 
doit  6tre  bouillie,  Hide,  injecfee  sous  faible  pression. 

II  est  bon  de  combiner  le  bain  d’eau  oxyg&fee,  qui  facilite  la  d&sagr^gation 
du  pus,  aux  lavages  d6tersifs. 

Seconde  periqde.  —  Pansements  secs.  —  Sont  indiqifes  lorsque  le  traite¬ 
ment  humide  a  presque  ass6chd  le  fond  de  caisse  et  que  la  s6cr6tion  devient 


Consistent  dans  l'insufflation  de  poudre  d'acide  borique ,  finement  por- 
phyrisd ,  sterilised  Fdluve.  Insuffler  la  poudre avec un appareil  do Kabierski, 
en  faible  quantity,  sous  forme  d’une  fegfcre  nappe,  sur  l’orifice  de  la  perfo¬ 
ration.  fiviter  de  remplir  ie  fond  du  conduit,  sous  peine  de  cr6er  une  reten¬ 
tion  grave.  Obturer  le  meat  avec  une  m&che  occlusive.  .. 

Si  la  poudre  est  sic  he,  au  bout  de  quelques  jours,  rester  sur  la  defen¬ 
sive  et  mettre  le  malade  en  observation,  en  le  surveillant  &  des  intervalles 
de  plus  en  plus  6loign6s. 

Si  la  poudre  devient  humide ,  l’enlever  avec  un  porte-coton  et  en  insuffler 
k  nouveau  et  ainsi  de  suite  jusqu’4  secheresse. 

Si  la  poudre  est  dissoute  en  totality  k  chaque  pansement,  recommencer 
l’insufflation  pendant  dix  &  douze  jours  jusqu’&  ce  que  la  poudre  reste  s&che. 
En  cas  d’dchec,  recommencer  le  pansement  humide. 


B.  —  Otorrh£e  d  origine  fongueuse. 

Caracferis^e  par  la  presence  de  bourgeons  d6velopp6s  sur  le  cadre  tympa¬ 
nal  ou  sur  la  paroi  interne  de  la  caisse.  La  proliferation  exag6r6e  de  ces 


2°  Cauterisation.  —  Technique.  —  Sechage  minutieux  du  fond  du  con¬ 
duit  avec  des  porte-cotons ;  ariesthtsie  avec  quelques  gouttes  d’une 
solution  de  cocaine  4  1  p.io  ou  4  l’aide  de  deux  ou  trois  cristaux  de 
cocaine  appliques  sur  les  bourgeons  et  fongositEs.  Au  bout  de  cinq  minutes 
sEchage  minutieux.  Puis  application,  sur  le  point  4  cauteriser,  de  l’ex- 
trdiriiU  d’un  stylet  pr6alablcment  imbibe  d’une  goutte  d'acide  ckro- 
mique  en  solution  4  1  p.  3.1mm6diatement,  production  d’une  eschare  jaunatre 
qu’on  tamponne  avec  un  porte-coton,  afin  d’6viter  que  le  liquide  ne  fuse  4 

Renouveler  la  cauterisation  tous  lcs  huit  jours  s’il  esl  n6cessaire. 

L’acide  chromique  est  preferable  au  nitrate  d' argent,  qu’on  emploie  pur, 
4  l’etat  solide,  sous  forme  d’une  perle  fondue  4  Pextremiie  d’un  stylet.  On 


moyenne  par  les  procddds  classiqaes  et  le  curettage.  Aprds  anesthdsie  des 
zones  ostdo-fongueuses,  curelter  prudemment  avec  un  jeu  de  curettes 
approprides,  droites  ou  couddes  (curettes  de  Kretschmann).  Cautdriser 
ensuite  avec  quelques  gouttes  de  chlorure  de  zinc  au  i/5,  appliqud  avec  un 
porte-coton. 

Dans  les  perforations  de  la  membrane  de  Shrapnel!,  surveiller  de  prOs 
le  malade,  en  raison  de  la  frdquence  des  complications  cranio-cdrdbrales 
qui  accompagnent  ce  type  de  suppuration,  filargir  l’orifice  s’il  est  dtroit, 
faire  des  lavages  avec  la  canule  d’Hartmann  pour  l'attique,  sdcher  d  l’al- 


le  moindre  rdsultat,  il  faut  intervenir  ctiirurgicalement  et  pratiquer  t'abla- 
tion  des  osselels  ou  1  'ividement  pdlro-mastoidien. 


Chirurgie  jeune  et  neuve  encore,  celle  du  labyrinthe.  La  suppuration  de 
l’oreille  interne  n’esl  cependant  pas  une  raret£  pathologique,  mais  jusqu’k 
ces  demises  ann4es  son  etude  avait  ete  negligee  au  profit  des  complications 
cranio-c6r6brales,  dont  la  chirurgie  est  plus  facile. 

Au  point  de  vue  anatomique ,  le  labyrinthe  constitue  au  m6me  titre  que  la 
masio'ide,  mais  avec  moins  de  frequence  cependant,  une  voie  de  propaga¬ 
tion  des  otites  suppur6es  vers  l’encSphale.  L’oreille  moyenne  est  relive  au 


grave,  au  double  point  de  vue,  fonctionnel  puisqu'elle  enlratne  la  surdity, 
vital  puisque  la  mortality  des  pyo-labyrinthites  est  de  5o  p.  100  environ. 


Les  deux  principales  complications  encephaliques  des  labyrinthites  sup- 
purees  sont  en  eflfet :  les  abets  du  cervelet  et  la  miningite. 

La  frequence  de  Labels  du  cervelet  (sans  phiebite  du  sinus  lateral),  due  b 
une  carie  labyrinthique,  est  d’environ  65  p.  100  (Okada) ;  celle  de  la  menin- 
gite,  de  4o  p.  100  (Heine). 

II  r6sultc  done  de  cette  notion  cette  consideration  therapeutique  capitale, 
que  le  traitement  de  ces  deux  complications  otogines  doit  comprendre,  outre 
” 'svidement  petro-mastoldien,  la  ponction  lombaire,  suivie  de  l’examen  et  de 
trepanation  du  labyrinthe  au  besoin. 


«  le  malade  ne  peut  marcher,  ni  rester  debout,  ni  s’asseoir,  oil  chaque  fois 
qu’il  se  soulfcve  de  la  position  horizontale,  il  a  des  vomissements  violents, 
oil  le  nystagmus  est  grave  »  (Jansen),  qu’il  faut  absolument  tr6paner  le 
labyrinthe,  trepanation  d’autant  plus  justiftee  que  les  lesions  antro-masto'i- 
diennes  etaient  plus  minimes. 

•  b)  Les  troubles  de  Nquilibre  ont  414  peu  ou  pas  amelioris  par  Nvidement  : 
en  particulier  le  nystagmus  et  les  vertiges  persistent  apres  curettage  d’une 
fistule  du  canal  semi-circulaire  horizontal. 

c)  Si  des  signes  de  complications  intra-craniennes  coexistent  avec  le  syn¬ 
drome  labyrinthique  et  continuent  k  evoluer  malgre  la  trepanation  de  l’apo- 
physe  et  de  la  caisse. 

Le  r6sultat  fourni  par  la  ponction  lombaire  est  ici  capital  pour  diagnos- 
tiquer  la  meningite.  Dans  la  meningite  suppur6e  otog6ne  consecutive  k  la 
pyo-labyrinthite,  l’ouverture  du  labyrinthe  est  particulierement  indiqu6e 
comme  traitement  des  deux  affections. 

d)  Dans  les  abces  du  cervelet.  —  Presque  tout  abc6s  du  cervelet  est  fonc- 
tion  soit  d’une  phiebite  du  sinus,  soit  d’une  suppuration  de  l’oreille  interne. 
En  presence  d’un  syndrome  cerdbelleux  ou  labyrinthique  l’indication  est  de 
denudcr  le  cervelet  en  mettant  k  jour  le  sinus  pour  l’examiner.  Si  ce  dernier 
est  sain,  il  y  a  lieu  de  conclure  &  l’origine  labyrinthique  et  d’explorer  op6- 
ratoirement  l’oreille  interne,  en  traitant  l’abces  cerebelleux  comme  il  con- 


l’infection  vers  les  meninges. 


Technique.  —  Elle  comprend  :  i°  la  trepanation  du  vestibule  ;  2°  la  tre¬ 
panation  du  limagon. 

i°  Trepanation  du  vestibule.  —  Deux  cas  :  selon  qu’il  y  a  ou  non  une 
fistule. 

a)  Absence  de  fistule.  —  On  tr6pane  alors  le  labyrinthe  au  niveau  du  point 
ou  la  communication  pathologique  s’etablit  le  plus  frequemment  avec  la 
caisse  du  tympan.  c’est-4-dire  au  niveau  du  canal  semi-circulaire  hori- 


Gomme  instrument :  un  fin  burin  de  1  millimetre  et  demi  k  2  millimetres 


2°  Trepanation  du  limagon.  —  Les  indications  de  l’ouverture  du  limagon 
sont  assez  vagues.  G6n6ralement  la  cochiee  participe  k  la  suppuration  du 
vestibule,  el  la  trepanation  de  ce  dernier  peut  permettre  recoupment  du 
pus  et  le  drainage  du  limagon  sans  ouverture  de  ce  dernier. 

L’operation  est  en  general  assez  simple,  car  en  trepanant  le  promontoire 
au  ciseau  on  tombera  g6neralement  sur  le  limagon  qui  est  carie,  rempli  de 
pus  et  de  s6questres.  Le  curettage  devra  etre  fait  avec  douceur,  surtout  en 
avant  et  chez  1’enfant,  en  raison  de  la  proximity  de  la  carotide. 

Pansements.  —  S’abstenir  de  tout  caustique,  tels  que  :  chlorure  de 
zinc,  etc...,  qui,  en  fusant  dans  le  labyrinthe,  pourrait  determiner  des 
eschares,  necroses  osseuses  et  s^questres,  graves  non  seulement  par  leur 
localisation,  mais  aussi  pour  le  facial.  Apr£s  l’operation  le  pansement  consis- 
tera  en  un  tamponnement  du  vestibule  ou  du  limapon  avec  une  fine  meche 
de  gaze  aseptique  moder&nent  tassee  pPureviter  la  retention  et  surtout  sans 
effilochures.  La  breche  mastoidienne  sera  pans6e  selon  le  procede  classique, 
et  il  sera  prudent  de  laisser  l’ouverture  retro-auriculaire  beante  afin  de 
pouvoir  pratiquer  les  pansements  par  cette  voie,  k  ciel  ouvert  et  plus  aise- 
ment  que  par  le  conduit. 

RPsultats.  —  La  suppuration  du  labyrinthe  ne  commande  pas  toujours 
sa  trepanation,  et  un  opportunisms  operatoire  bas6  sur  revolution  clinique 
est  de  toute  rigueur. 

Nombre  de  malades  presentant  une  carie  labyrinthique  ont  simplement 
gueri  du  fait  de  la  trepanation  de  l’apophyse  et  de  la  caisse  et  de  la  desin- 
fection  de  l’oreille  moyenne,  telles,  par  exemple,  ces  pseudo-meningites 
otogenes  dont  un  evidement  petro-masto'idien  assure  la  cure  radicale,  sans 
autre  intervention.  D’autre  part,  il  faut  bien  reconnaitre  aussi  que  certaines 
suppurations  labyrinthiques,  consid6rablement  ameiior6es  apresl’operation, 

ment  et  sans  remede  une  meningite,  qui  peut-etre  aurait  pu  etre  enray6e  par 
une  ouverture  large  du  labyrinthe. 

La  rtgle  operatoire  est  done  celle-ci.  Toute  lesion  :  carie,  suppuration  du 
labyrinthe,  k  reaction  moder6e  sera,  sinon  respectee,  du  moins  prudemment 
curettee  et  desinfectee  et  le  malade  soumis,  aprds  l’operation*  k  une  surveil¬ 
lance  des  plus  severes  au  point  de  vue  thermique,  troubles  de  l’6quilibre, 
reaction  cerebrale,  et  k  la  moindre  alerte  l’ouverture  large  du  labyrinthe 
sera  faite  sans  differer. 

La  statistique  de  Jansen  de  1889  e  1896  comporte  121  cas  de  carie  du 
canal  semi-circulaire  horizontal  avec  7  morts ;  celle  de  Lucce  de  1896  k  1899, 
32  cas  d’osteite  de  ce  mfime  canal  avec  2  morts. 

Personnellement,  j'ai  pratique  une  trepanation  du  labyrinthe  pour  un 


corps  stranger  (fragment  de  curette  !)  incruste  dans  le  canal  semi-circulaire 
horizontal  au  cours  d’une  trepanation  qu’un  malade  avait  subie  anterieure- 
ment.  Huit  fois  j’ai  trepane  le  promontoire  pour  carie  du  limagon  dont 
j’enlevais  des  s6questres.  Une  fois  seulement  j’ai  relate  une  carie  du  canal 
semi-circulaire  horizontal  avec  troubles  de  l’equilibre  trfcs  accentu6s  qui 
guerit  apres  l'evidement.  Enfin  trois  fois  apres  la  trepanation  de  l'apophyse 
et  de  la  caisse,  je  notais  des  signes  de  labyrinthisme  evident,  dus  h  la  com¬ 
pression  et  qui  disparurent  apres  l’ablation  du  premier  pansement. 

Chez  un  enfant  de  i5  mois,  pr6sentant  une  carie  bilaterale  des  rochers,  avec 
paralysie  faciale  double,  et  ad6nopathie  cervicale  multiple,  peri-jugulaire, 
je  dus  r6sequer  les  deux  labyrinthes  jusqu’k  l’extreme  pointe  du  roeher,  et 
les  deux  cavites  temporales  etaient  en  voie  de  cicatrisation  lorsque  l’enfant 
mourut  de  cachexie,  23  jours  apres  l'operation. 

Les  rtsultats  doivent  etre  envisages  au  double  point  de  vue  vital  et  fonc- 

a)  Au  point  de  vue  vital ,  la  statistique  de  Hinsberg  est  la  plus  complete  : 
sur  3i  trepanations  du  labyrinlhe  faites  avant  1901  il  y  a  eu  6  morts. 

Le  pronostic  est  particulierement  assomhri  quand  la  pyo-labyrinthite 
s’accompagne  d’une  complication  endo-cranienne :  abces  extra-dural  r6tro- 
petreux,  abces  du  cervelet  ou  meningite  de  l'etage  posterieur  du  cr&ne. 
Cependant  on  a  signaie  des  cas  de  guerison,  mSme  avec  meningite  con¬ 
firmee  par  les  ponctions  lombaires. 

b)  Au  point  de  vue  fonctionnel ,  il  faut  consid6rer  : 

i°  La  surditi,  qui  est  presque  toujours  totale  et  irremediable,  que  le 
labyrinthe  ait  ete  trepan6  ou  que  la  suppuration  ait  gueri  spontanement ; 

20  La  paralysie  faciale ,  fr6qhente  mais  non  toujours  durable ; 

3°  La  disparition  progressive  et  lente  des  troubles  statiques  apres  I’ope- 
ration,  ainsi  que  celle  du  nystagmus. 

En  resume,  il  faut  toujours  appliquer  cette  loi  chirurgicale  :  trepanation 
opportuniste  si  la  reaction  labyrinthique  est  mod6r6e,  trepanation  systema- 
tique  et  large  si  la  suppuration  est  grave  et  s’il  existe  un  syndrome  meningo- 
enc6phalique. 
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la  paroi  posterieure  du  conduit  d’une  part,  de  1’autre  entre  la  pointe  ct 
1  antre.  L  osteite  dc  ce  groupe  cellulaire  constitue  le  lieu  de  passage  de 
predilection  du  pus  mastoidien  vers  la  base  du  crane  et  la  colonne  verte¬ 
brate.  Enfin  les  cellules  pin  et  sous-sinusiennes,  qui  engainent  le  sinus  et 
1’encerclent  en  quelque  sortc  d’un  lac  purulent. 

Rapports  avec  les  organes  profonds.  —  Par  sa  face  profonde  la  mas- 
to'ide  repond  aux  deux  loges,  cerebrate  moyenne  et.  c6rebelleuse,  au  sinus 
lateral,  au  labyrinthe  et  au  nerf  facial. 


La  fosse  c£r£brale  moyenne  est  immediatement  sus-jacente  au  tegmen 
tympani,  c’est-4-dire  &  la  votite  de  l’attique,  de  l’aditus  et  de  l’antre.  Le 
repdre  opiratoire  est  forme  par  la  crile  sus-mastoi'dienne  ;  en  se  tenant  tou- 
jours  au-dessous  de  cette  crete,  il  n’y  a  aucun  danger  de  pen6trer  dans  la 
cavite  cranienne,  4  moins  qu’on  n’ait  affaire  4  une  procidence  de  la  durc- 
mere,  cas  exccptionnel. 

La  projection  du  lobe  temporal  sur  le  rocher  se  fait  de  la  fatjon  suivante : 
les  circon volutions  temporales  sont  recouvertes  par  un  rectangle  osseux 
d’une  longueur  de  8  4  10  centimetres  environ  sur  4  de  hauteur,  l’ecaille 
en  constitue  la  majeure  partie  4  laquelle  il  faut  joindre  une  faible  portion 
du  parietal.  Une  droite,  perpendiculaire  et  verticale  passant  par  le  milieu 
du  conduit  auditif,  correspond  4  peu  pr4s  au  centre  du  lobe  temporal. 
D’autre  part,  la  seconde  circonvolution  de  ce  lobe  repose  sur  le  toit  de  la 
caisse  etdel’antre,  gite  ordinaire  de  l’abces. 

Au  point  de  vue  chirurgical ,  le  cerveau  peut  done  6tre  aborde  :  par 
voie  masto'idienne  (procede  de  choix),  en  defendant  le  tegmen  antri  et  en 
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abrasant  la  cr£te  sus-masto'idienne ;  par  voie  temporale,  en  trEpanant 
l’Ecaille. 

La  fosse  cErEbelleuse  repose  sous  la  corticale  interne.  Les  rapports  se 
font  par  1’intermEdiaire  du  sinus  lateral,  qui  constitue  le  vErilable  point  de 
repdre. 


II  suit  done  qu’au  point 


opiratoire ,  il  faut, 


annexes  de  l’oreille  moyenne. 

La  trepanation  consiste  4  ouvrir  largement  l'antre  et  les  cellules  qui  en 
dependent,  puis  4  diriger  la  cicatrisation  de  telle  sorte  qu’elle  se  fasse  de 
la  profondeur  vers  la.superficie  et  am6ne  la  suppression  de  ccs  cavitds  par 
comblement  de  tissu  fibreux. 


II  faut  bien  distinguer,  et  cette  differentiation  est  capitale  :  1“  la  trepa¬ 
nation  masto'idienne,  operation  ouvrant  simplement  l'apophyse,  antre  et  cel¬ 
lules,  et  2°  r ividemenl  pilro-masloidien ,  intervention  dans  laquelle  on 
trepane  lamastoide,  l’aditus  et  la  caisse. 


La  premiere  operation  se  fait  dans  les  cas  aigus,  la  seconde  dans  les  cas 
chroniques.  A  des  indications  differentes  correspondent  done  des  op6ra- 
tions  distinctes. 

Antrotomie  et  cellulotomie,  c’est-4-dire  la  rdseclion  de  I'apophyse  :  voil4 
ce  qu’il  faut  comprendre  v6ritablement  sous  le  nom  de  trepanation  de  l’apo- 
physe  masto'ide.  La  gouge  penetre  jusqu’4  l’antre,  la  curette  eflondre  toutes 
les  cellules,  la  pince-gouge  nivelle  les  bords,  toute  I’apophyse  est  fouiltee 
de  la  base  6  la  pointe,  c’est-4-dire  de  l’antre  jusqu’4  la  rainure  digas- 
trique,  de  la  superficie  vers  la  profondeur,  c’est-4-dire  jusqu’4  la  corticale 
interne.  De  la  sorte,  vous  jouez  la  r4gle,  vous  obtenez  la  securite  absolue  et' 
l’op6ration  ne  laisse  cache  et  ignore  aucun  foyer  de  suppuration  secon- 

Une  rdseclion  totale  de  I'apophyse  offre  moins  de  danger  qu'une  trdpana- 
tion  timide  ou  insuffisante . 


§2. 


op6ratoircs. 


Ce  serait  une  erreur  que  de  trepaner  toujours,  au  cours  dune  otite,  d6s 
qu’il  y  a  une  reaction  masto'idienne,  et  cependant  cette  erreur  est  souvent 
commise  par  la  chirurgie  generate. 

La  regie,  en  dehors  de  quelques  circonstances  n6cessitant  une  interven¬ 
tion  immediate,  consiste  &  ne  trepaner  que  dans  les  cas  de  masto'idite  aigue 
n’ayant  pas  cede  au  traitement  medical  et  se  manifestant  par  certains 
phenomenes  locaux  et  g6neraux. 

Ces  indications  ne  sont  pas  toujours  faciles  k  determiner,  et  l’operateur 
doit  se  doubter  d’un  clinicien.  Un  interventioniste  de  parti  pris  pourra  faire 
une  trepanation  14  oil  une  simple  paracentese  eht  suffi ;  un  op6rateur  timore, 

Distinction  prealable  de  l’empyeme  mastoidien  d’avec  la  mastoidite. 

—  Trepanez  une  masto'ide  au  cours  d’une  suppuration  de  l’oreille  moyenne, 
vous  y  trouverez  toujours  du  pus.  Est-ce  4  dire  qu’il  y  ait  toujours  masto'i- 
dile  ?  Non  certes.  La  disposition  anatomique  de  l’antre  et  des  cellules  mas- 
to'idiennes,  dedives  par  rapport  4  la  caisse,  communiquant  avec  elles  par 
l’aditus,  explique  que  ces  cavites  servent  de  reservoir  au  pus  secrete  par 
l’oreille  moyenne.  II  y  a  empydme  mastoidien  et  cette  manifestation  pyog6- 
nique  n’est  justiciable  que  d’un  large  drainage  tympanal,  de  la  para- 
centese. 


mastoidite  et,  partant,  le  traitement  k  instituer  ?  • 

II  faut  bien  savoir,  en  effet,  que  Ids  symptdmes  mastoKdiens  sont  rare- 
ment  au  complct,  sinon  le  diagnostic  serait  tout  &  fait  dldmentaire :  «  L’allure 
Clinique  de  la  suppuration  apophysaire  est  essentiellement  protdiforme,  se  tra- 
duisant  parfois  par  des  signes  k  grand  fracas  :  douleurs  vives,  temperature 
dlevde,  etc. ;  ^illeurs  par  une  signature  extdrieure  cutande  ;  dans  certains  cas, 
aucontraire.la  marche  est  torpideet  sournoise (maslo'idile  latente),  le  malade 
a  une  cdphalde  tenace  qui  surprend,  lorsqu’un  beau  jour  apparalt  une  reac¬ 
tion  meningde  ou  encephalique ;  quelquefois  enfin  tous  les  symptdmes  sont 
ndgatifs,  k  part  un  ecoulement  profus.  D’oii  cette  conclusion :  la  mastoidite 
aiguenest  pas  toujours  dvidente ,  elk  a  besoin  d'etre  ddpistde. 

un  sujet  atteint  d’otite  suppurde  :  i°  le  conduit  auditif ;  20  l’apophyse  et  les 
regions  para-apophysaires ;  3°  l’6tat  general  (1).  » 

1®  Indications  tirdes  de  l’otoscopie.  —  Trois  symptdmes  dans  le  con¬ 
duit  auditif  devront  6tre  recherches  et  attirer  votre  attention  : 

a)  L’6tat  du  tympan.  —  II  est  ou  n’est  pas  perford. 

Le  tympan  n'est  pas  perford.  —  Tous  les  symptdmes  observes,  surtout  s’il 
s’agit  d’un  enfant,  peuvent  6tre  dus  k  l’nuique  retention  du  pus,  et  vous 
pouvez  voir  la  douleur,  les  phdnom6nes  gdndraux  inquidtants  cdder  4  une 
simple  paracentdse.  Dans  certains  cas  exceptionnels,  dont  j’ai  observe 
quelques  exemples,  il  n’y  a  aucune  perforation  tympanique,  et  cependant 
une  mastoidite  purulente  s’accompagne  parfois  de  complications  craniennes 

Le  tympan  est  per  ford.  —  Assurez-vous  que  la  perforation  est  suffisante 
et  que  la  retention,  pour  6tre  partielle,  n  en  existe  pas  moins.  Le  siege  de 
la  perforation  (orifice  haut  place,  n’dvacuant  que  le  trop-plein),  son  aspect 
(orifice  petit,  situd  au  sommct  d’une  saillie  en  cul  de-poule),  la  fa$on  dont 


que  les  cellules  mastoldiennes  renferment  du  pus  sous  pression,  fonction 
pouce  ou  de  l’index  appliqu6  fortement  au  niveau  de  l’antre  determine  une 

reflate  pas  toujours  les  lesions.  En  rigle  gintrale,  les  mastoidites  les  plus 
graves  sont  celles  qui  presented  le  minimum  de  symptdmes  objedifs. 


En  clinique,  vous  rencontrerez  cinq  cas .  typiques,  classiques,  des  plus 
nets,  constituant  autant  dedications  k  trepaner : 

a)  Apophyse  normale  a  la  vue  et  au  palper,  mais  aveb  douleur  d  la  base , 
en  regard  de  l'antre  ou  k  la  pointe,  accompagnee  d’autres  symptdmes  (tem¬ 
perature,  c6phal6e,  6coulement)  qui  persistent  pendant  des  jours  ou  des 
semaines,  malgr6  un  drainage  tympanique  suffisant. 

Concluez  :  le  pus  est  profondement  situ6,  s6par6  de  l’exterieur  par  une 
couche  osseuse  epaisse,  dure ;  il  s’agit  d’une  apophyse  ebumee.  C’est  un 
cas  grave,  malgre  la  benignite  apparente,  qui  devient  alors  un  danger 
pour  le  m6decin  non  averti ;  c’est  un  cas  k  complication  cranio-c6r6brale  ; 
le  pus  trouvant  moins  de  resistance  k  fuser  dans  l’endo-crSne  que  vers 
Texo-crSne.  Operatoirement,  cas  difficile,  car  :  i°  votre  gouge  ne  rencon- 
trera  chemin  faisant  que  du  tissu  eburne  ;  2°  mefiez-vous  de  la  procidence 
du  sinus  et  de  la  dure-mere  qui  vous  obligeront  k  ouvrir  l’antre  k  rebours, 


p)  Apophyse  boursouflie ,  dislendue  et  gonflie  en  masse,  on  dirait  qu’elle 
est  souffiee  en  quelque  sorte  par  sa  face  interne,  et  neanmoins  les  tegu¬ 
ments  sus-mastoldiens  ont  une  apparence  normale.  II  y  a  indication  &  inter- 


Concluez  :  mastoidite  dans  ur 


s  apophyse  pneumatique  dont  les  corticales 


op£ratoires 


ouvert  une  voie  par  effraction  dans  la  rainure  digastrique,  pour  fuser  le 
long  desgaines  musculaires,  sous  le  sterno-mastoldien  et  les  muscles  de  la 
nuque.  Vous  rencontrerez  cette  variete  de  mastoidite  chez  1’adulte,  excep- 
tionnellement  chez  les  enfants  au-dessous  de  six  ans,  vous  constaterez  un 
torticolis,  et  la  compression  de  la  tumefaction  provoquera  parfois  le  reflux 
du  pus  par  le  conduit.  , 

Opera toirement,  intervention  immediate. 

Tous  les  symptdmes  precedents  appartiennent  &  la  mastoidite  et  non  k 
l’empyeme.  Dans  celui-ci  on  ne  trouve,  en  effet,  qu’une  douleur  provoquee 
au  niveau  de  la  pointe;  absolument  rien  dans  la  region  antrale. 

Quant  ai*  gonflement,  il  existe  quelquefois  dans  les  cas  d’otite  aiguS, 
mais  k  un  degre  trds  attenue  qui  ne  va  jamais  jusqu’&  l’cedeme,  s’il  n’y  a 
pas  de  mastoidite. 

la  cdphalde,  un  dtat  gendral  mauvais,  au  cours  d’une  otite  suppurde  bien 
drainee,  constituent  autant  dedications  operatoires. 

En  effet,  si  ces  symptdmes  ne  cedent  pas  rapidement  k  une  paracentdse 
tympanique  dans  le  cas  oh  la  membrane  est  imperforee,  il  faut  conclure 
quela  source  du  pus  reside  non  dans  la  caisse,  mais  dans  I’apophyse  et  que 
l’origine  des  accidents  est  non  l’otite,  mais  la  mastoidite.  Si  la  perforation 
est  punctiforme  et  se  referme  malgrd  des  paracenteses  rdpetdes,  il  y  a  reten¬ 
tion  purulente  due  &  des  fongosites  obturant  l’aditus  et  la  caisse.  Eneore 
une  fois  il  faut  ldcher  l’aiguille  tympanique  pour  la  gouge. 

Et  ce  sont  preeminent  ces  symptdmes,  qui  n’attirent  pas  l’attention  du 
cdte  de  l’oreille  et  sont  negliges  par  les  medecins,  qui  constituent  pour  les 
otologistes  une  indication  majeure  k  operer,  en  raison  des  ddgdts  possibles 
du  cdte  de  l’endo-crdne. 

Chez  I'enfant,  des  reactions  cer6brales  (naus6es,  convulsions,  abattement, 
temperature  eievee,  veritable  syndrome  m6ninge  ne  cedant  pas  k  une  pa- 
racentdse  et  k  l’evacuation  du  pus  de  la  caisse)  commandent  une  trepana¬ 
tion  urgente. 

L’opportunite  de  la  trepanation.  —  La  mastoidite  est  reconnue,  dia- 
gnostiquee,  y  a-t-il  indication  k  opdrer  imm6diatement  ou  faut-il  tenter 
d’abord  un  traitement  moins  radical  ? 

Trois  cas  se  presentent  en  clinique : 

i°  La  masto'idite  esl  certaine.  —  Fistule  retro-auriculaire  ou  sidgeant 
dans  le  conduit,  abaissement  de  la  paroi  post6ro-superieure  de  ce  canal, 
fluctuation  mastoidienne,  mastoidite  de  Bezold.  En  pareil  cas,  pas  de  th6- 
rapeutique  expectante,  prenez  la  gouge  et  le  maillet. 


faits  par  la  trompe  et  renouvel6s  plusieurs  fois  par  jour.  Ils  nous  paraissent 
peu  efficaces  et  ne  pr^sentent  pas  toujours  une  innocuitl  parfaite. 

Mais  surtout  n'appliquez  ni  sangsues,  ni  v6sicatoires  sur  une  region  dont 
les  moindres  modifications  peuvent  donner  lant  de  renseignemenls  et  qui, 
d’un  moment  &  l’autre,  peut  devenir  un  champ  op^ratoire. 

Ce  traitement  conservateur,  d’attente,  ne  devra  pas  se  prolonger  au  deli 
de  trois  ou  quatre  jours.  Si,  apris  ce  laps  de  temps,  il  n’y  a  pas  d’am61iora- 
tion  ou  si  des  ph^nomines  graves  se  sont  produits,  tripanez. 

3°  La  masto'idite  est  douteuse.  —  Enfin,  dans  les  cas  oil  vous  restez  dans 
le  doute  sur  la  conduite  k  tenir;  quand,  par  example,  le  mauvais  6tat  de 
votre  malade  ne  semble  pas  cadrer  avec  les  allures  de  la  masto'idite,  que  la 
situation  se  prolonge,  qu’il  y  a  disproportion  entre  l’ltat  g6n<5ral  grave  et  la 
binignitd  relative  de  l’otite,  n’h^sitez  pas,  tr6panez  hardiment  au  m6me 
titre  que  vous  feriez  une  laparotomie  exploratrice,  et  vous  serez  presque 
toujours  effrayi  des  ravages  causes  par  des  lesions  que  Ton  soupconnait  i 
peine. 


Quelle  extension  donner  i  la  briche  osseuse  ? 

Ce  point  est  capital  et  il  s’agit  de  savoir  si  la  masto'idite  est  aigue,  c’est- 
i-dire  accompagne  une  otite  moyenne  purulente  aigue;  ou  chronique,  r6- 
chauffie,  et  complique  une  otorrh^e  de  vieille  date. 

Ce  diagnostic  est  fort  important  au  point  de  vue  opiratoire,  car, 

Masto’idite ,  au  cours  d’une  otite  aigue  =  trepanation  simple  de  Vapophyse ; 

Masto’idite ,  au  cours  dune  olorrhie  chronique  =  trepanation  de  Vapo¬ 
physe  et  de  la  caisse,  c’est-a-dire  ividemenl  pdtro-masto’idien.  L’ouverture 
seule  de  l’antre  dans  le  second  cas  6quivaudrait  i  la  creation  d’une  fistule 

Pour  poser  ulilement  cette  indication  de  technique  op6ratoire : 

Ne  vous  basez  pas  sur  les  renseignemenls  fournis  par  les  malades,  tr6s 
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anciennes  et  diffuses. 

L'examen  otoscopique  a  beaucoup  plus  de  valeur:  pus  dpais,  fetide,  large 
perforation  du  tympan  aveo  fongosites  et  polypes,  point  d’osteite  dans  la 
caisse  et  surtout  cholestdatome  signifient  otorrhde  chronique  et  appellent 
par  consequent  un  evidement. 

Dans  le  cours  de  I'opiration ,  assez  souvent  le  chirurgien  sera  guide  par 
l’extension  des  lesions  vers  l'une  ou  l’autre  operation. 


i  3.  —  Centre-indications. 


Technique  op£ratoire.  —  Quatre  temps  : 
i°  Incision  des  parties  molles ; 

2°  Trepanation  de  l’antre  ; 

3°  Recherche  des  foyers  secondaires ; 

4°  Toilette  de  la  plaie  et  pansement. 


1'  temps.  —  Incision  des  parties  molles.  —  Quo  la  peau  suit  nor- 
male,  prdsente  un  gonflement,  nn  abcds,  une  fistule,  pen  imporie :  dans  le 
sillon  rdtro-auriculaire  mdme,  incisez  la  peau  franchement  et  d'emblee  jus- 
qu’au  pdrioste.  II  ne  fant  pas  oublier  que  !e  pavilion  estappliqud  sur  le  tiers 
antdrieur  de  l'apophyse,  la  recouvre,  et  si  vous  faites  porter  votre  tracd  opd- 
ratoire  trop  en  arridre,  vous  aurez  une  difficulty  k  rdcliner  voire  ldvre 


sur  les  artdres  et  artdnoles.  compression  de  quelques  minutes  sur  les 
points  qui  saignent  en  nappe,  permettront  d’avoir  une  plaie  exsangue. 
L’hdmato-aspiration  permet  de  supprimer  toute  compresse-dponge  :et 
rend  les  plus  grands  services.  Les  pinces,  rabattues  de  chaque  cdtd  de  la 
plaie  et  maintenues  par  le  poids  d’une  compresse,  laisseront  le  champ  opd- 
ratoire  libre  et  pourront  mdme  remplir  l’office  d’dcarteurs.  Le  chirurgien 
plaeera  lui-mdme  les  dcarteurs  qu’il  confiera  ensuite  it  son  aide,  lequel 
ne  devra  plus  bouger.  L’aide  ne  tirera  pas  trop  fort  sur  l’dcarteur  du 
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guide  souvent  par  les  lesions  elles-m6mes,  en  travaillant  uniquement  k  la 
pince-gouge  et  4  la  curette.  Encore  cette  derni£re  devra-t-elle  Sire  rna- 
ni£e  tr£s  prudemment  de  bas  en  haut  et  d’arri£re  en  avant,  pour  £viter  le 

Resection  de  la  pyramide  mastoidienne.  —  La  majority  des  auteurs,  si 
l’exploration  est  negative  quant  aux  lesions  de  voisinage,  se  bornent  k  la 
d£couverte  de  l'antre.  Nous  sommes  d’avis  d’ouvrir  sysl6matiquement  toutes 
les  cellules  masto'idiennes.  II  nous  a  £t£  donn£  maintes  fois,  en  effet,  de. 
constater  que  des  parois  osseuses,  macroscopiqueinent  saines,  s£paraient 
l’antre  de  cellules  pleines  de  pus  ou  de  fongosit£s.  Pour  nous,  k  la  trepa¬ 
nation  s’ajoutera  done  une  veritable  resection  de  la  paroi  mastoidienne 
externe.  II  ne  faut  pas  denuder  systemaliquement  la  dure-mere  ou  le  sinus 
quand  les  lesions  ne  vous  y  conduisent  pas,  mais  on  ne  doit  laisser  aucune 
cellule  osseuse  inexplor6e. 

Si  cette  trepanation  large  n’est  qu’exploratrice,  daps  bien  des  cas  elle 
sera  suivie  d’un  excellent  r6sultat  operatoire  en  mettant  k  nu  des  foyers, 
insoupconnes,  isol£s‘,  des  abefes  miliaires  en  quelque  sorte. 

Nous  ne  comprenons  pas  bien  l’economie  osseuse  au  cours  de  la  trepana¬ 
tion,  et  volontiers  nous  faisons  dans  la  plupart  des  cas  et  d’embl6e  la  resec¬ 
tion  Male  ou  presque  de  l’apophyse,  en  evitant  toutefois  de  d6nuder  sinus 
et  dure-mere  s’il  n’y  a  pas  indication.  A  r£s£quer  .ainsi  la  mastoide  nous 
trouvons  plusieurs  avantages :  i°  la  certitude  de  ne  laisser  aucun  foyer  d’os- 
teite,  d’oCi  plus  grande  securite ;  20  la  rapidite  et  surlout  la  facilite  de 
l’operation,  puisqu’on  s’abstient  de  fouiller  systematiquement  et  une  k  une 
chaque  cellule  osseuse,  et  que  d’embiee  on  abrase  toule  la  pyramide  osseuse. 
A  cette  conduite  on  pourraitobjecter  le  d£labrement  operatoire  ;  mais  v£ri- 
tablement  en  l’esp£ce  la  discussion  ne  pourrait  porter  que  sur  quelques 
centimetres  cubes  osseux  en  plus  ou  en  moins ;  or,  nous  pr£f£rons  enlever 
le  plus  pour  avoir  le  moins  de  craintes  de  complications  ulterieures. 

Exploration  des  cellules  piri-ant rales.  Cellules  aberrantes.  —  La  clinique 
offre  d£j k  des  renseignements.  G’est  ainsi  que  la  chute  de  la  paroi  post£ro- 
superieure  du  conduit  devra  attirer  particuli£rement  l’attention  sur  les 
cellules  Jimitrophes.  La  constatation  d’un  gonflement  de  la  pointe  ou  du 
bord  post6rieur  de  l’apophyse  indiqueront  une  participation  des  cellules  de 
la  pointe. 

Chez  le  vieillard  la  dimension  des  cellules  masto'idiennes  post£ro-sup6- 
rieures  est  parfois  tr£s  grande ;  elles  s’£tendent  jusqu’4  la  suture  du  parietal 
et  des  cellules  masto'idiennes  post£rieures,  passent  derri£re  le  sinus  et  peu- 
vent  se  prolonger  jusqu’4  l’occipital. 

C’est  avec  la  pince-gouge  surtout  que  l’on  d£truira  toutes  les  cloisons 
intermediates,  de  fagon  k  ce  que  la  cavite  terminate  constitue  un  entonnoir 
tr£s  6vase  et  k  parois  lisses. 
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3°  Faire  le  pansemenl. 

Trois  procAdte :  i°.  la  reunion  immediate ;  20  le  drainage ;  3°  le  tampon¬ 
ed)  Paoc£d£  de  la  reunion  immediate.  —  La  suture  de  la  plaie  mastoidienne 
el  la  reunion  par  premiere  intention  ne  doiventetre  tentCes  quedans  un  seul 
cas :  lorsque  la  trepanation  a  ete  blanche  ou  exploratrice.  En  pareil  cas,  la 
gu6rison  a  lieu  en  quelques  jours,  comme  toute  incision  chirurgicale  ordi- 


petite ;  3°  absence  de  diverticules  < 
enlev'S  tous  les  foyers  d’osteite ; 


fa^on  generate  quand 
;  2°  cavite  op6ratoire 
ite ;  4°  certitude  d’avoir 


5°  absence  de  complications  endo-cra- 


On  introduit  dans  l’antre  un  gros  drain  qu’on  se 
et  on  le  fixe  &  une  destevres  par  un  crin;  on  sutur. 
de  mantere  k  fermer  comptetement  la  cavite  apophj 
ques  doubles  de  gaze  aseptique  sur  la  plaie. 


>nne  au  ras  de  la  plaie 
i-dessous  et  au-dessus 
re  et  on  applique  quel- 


drain  est  diminuC  de  calibre  et  raccourci.  Dans  le  cas  de  suppuration :  tein- 


ture  d’iode. 


A  la  moindre  complication,  en  particulier  s’il  se  produit  de  la  retention  : 
faites  sauter  les  sutures  et  pansez  &  ciel  ouvert. 


Cette  methode  est  parfaite  quand  elle  remplit  les  indications,  sauvegarde 
la  cicatrice  au  .point  de  Vue  esthCtique  et  determine  une  gu6rison  plus 

Quel  que  soit  le  mode  de  pansement  choisi  (drainage  ou  tamponnement), 
on  commence  par  donner  un  bain  d’eau  oxyg6n6e  k  douze  volumes  &  toute 
la  cavite  opCratoire :  ce  bain  realise  l’hemostase  et  la  desinfection  dernteres. 
On  eponge  ensuite  soigneusement  le  liquide  et  on  fait  le  pansement  defi- 


c)  Proc6d£  DU  tamponnement.  —  C’est  la  methode  courante,  plus  lente, 
il  est  vrai,  que  la  prCcedentc,  mais  moins  aieatoire  et  offrant  davantage  de 
securite. 

Elle  est  indiquie :  i°  dans  les  cas  oil  la  mastolde  a  ete  largement  resequec  ; 


2°  s’il  reste  des  points  d’osteite  douteux ;  3°  si  la  dure-mkre  et  le  sinus  ont 
ete denudes;  4°  quand  l’otite  duredepuis  plusieurs  mois.et  qu’il  y  a  lieu  de 
soup$onner  des  lesions  profondes  de  la  caisse. 

Cette  methode  permet  de  surveiller  k  chaque  pansement  le  bourgeonne- 
ment  qui  doit  se  faire  de  la  profondeur  k  la  surface. 

On  introduit  une  mkche  de  gaze  steriliske  dans  le  conduit  auditif  externe 
et  on  la  tasse  legkrement  pour  kviter  l’atrksie  consecutive  au  dkcollement 
du  conduit  Puis  on  panse  la  mastoide  en  introduisant  une  petite  compresse 
•sterilisee  jusque  dans  l’antre  et  en  tassant  la  gaze  dans  la  profondeur, 
modkrement  pour  ne  pas  s’opposer  au  bourgeonnement  et  ne  pas  amener 
de  retention.  On  continue  jusqu’k  la  surface  de  la  plaie,  dont  on  ecarte  bien 
les  deux  lkvres,  et  on  recouvre  le  reste  de  l’incision  avec  une  autre  compresse 
aseptique. 

Yous  prenez  ensuite  un  carre  de  ouate  hydrophile  grand  comme  la  main, 

passer  le  pavilion  de  l’oreille  dans  cet  orifice;  le  pavilion  doit  reposer  nor- 
malement  sur  la  partie  posterieure  du  carre  de  ouate. 

Enfm,  quelques  doubles  de  ouate  hydrophile  sur  le  tout,  et  l’ensemble 
sera  maintenu  par  des  bandes  de  crepon  Velpeau  qui  prendront  le  front  et 

Modification  au  manuel  operatoire.  —  i°  Fistule.  —  Une  fistule  peut 
exister  avant  l’operation.  Comment  la  traiter  ? 

Si  la  fistule  siige  sur  les  teguments  mastoidiens,  il  est  rare  qu’elle  se  trouve 
au  point  d’eiection  de  la  trepanation.  En  general,  elle  s’ouvre  beaucoup 
plus  en  arrikre,  et  en  la  suivant,  on  aurait  de  grandes  chances  de  penetrer 
dans  le  sinus.  En  pared  cas,  il  faut  inciser  et  tr6paner  comme  si  la  fistule 
n’existait  pas,  puis  le  trajet  osseux  fistuleux  sera  res6que.  Quant  k  l’orifice 
cutane,  entoure  de  tissus  lardac6s,  il  sera  excise. 

Si  la  fistule  vient  s’ouvrir  dans  le  conduit  auditif ,  on  res6quera  toutes  les 
cellules  limilrophes,  en  surveillant  attenlivement  le  facial.  La  fistule  dis- 
paraltra  par  suite  de  l’abrasion  de  sa  paroi  externe ;  un  coup  de  curette  dans 
l’orifice  cutane  du  conduit  enlkvera  les  bourgeons  charnus  et  on  avivera  les 

2°  MastoIdite  de  bezold.  —  C’est  un  abcks  ossifluent,  constitue  de  la 
fatjon  suivante :  une  mastofdite  se  fistulise  k  la  pointe,  dans  la  rainure  digas- 
triquc,  et  le  pus  fuse  dans  le  cou,  determinant  un  abcks  cervical  profond.  En 
pareil  cas,  le  procede  op6ratoire  est  extr6mement  simple :  il  faut  ouvrir  le 
foyer  osseux  et  le  foyer  cervical.  Done,  deux  temps ;  par  lequel  commencer? 
c’est  qu’en  effet  une  erreur  de  diagnostic  est  possible,  et  il  peut  y  avoir 
abcks  du  cou  par  adkno-phlegmon  suppurk  sans  masto'idite,  et  inversement. 
Voici  la  rkgle : 


i°  Dans  sa  portion  verticale  en  d^rapant  avec  la  rugine,  maladroitement, 
ou  en  r6s6quant  le  bee  de  l’apophyse ;  2°  en  creusant,  dans  sa  portion  verti¬ 
cale,  le  puitsde  la  tr6panation  ;  on  a  tr<5pan6  trop  bas  et  trop  en  avant,  et  le 
nouveau  canal  ma^toldien  n’a  pas  6l6creus6  parall61ement  au  conduit  audi- 


quement,  en  biseau,  de  mani6re  6  ce  que  le  ciseau  ou  la  gouge  restenl 
tangentiels  4  la  paroi  veineuse ; 

2°  Parce  que  le  chirurgien.s’est  mal  rep6r6,  a  fait  la  trepanation  trop 
posterieure  et  a  omis  de  voir  s’il  se  trouvait  en  presence  d’une  eburnee  ou 

3°  Parce  que  la  curette  est  trop  petite,  a  616  mani6e  trop  vigoureusement 
et  que  son  tranchant  n’a  pas  6t6  dirige  en  avant,  en  dedans  et  un  peu  en 
haut  vers  la  caisse.  Accident  surtout  frequent  pendant  le  curettage  apophy- 

Le  sinus  est  ouvert  : 

i“  L'entrie  de  fair  dans  les  veines  (accident  des  plus  rares),  d’oii  embolie 

2°  Une  Mmorragie  :  elle  est  parfois  effrayante  pour  un  novice,  Vest  une 
gerbe  de  sang  noir  qui  jaillit  abondamment  de  l’ouverture  veineuse  et  inonde 

mais  nullement  de  mise  en  l’esp6ce,  car  il  faudrait  pouvoir  comprimer  en 
amont  et  en  aval ;  pas  d’hemostatique  non  plus,  car  le  sinus  est  un  canal 
ost6o-fibreux  h  parois  inextensibles  et  qui  6chappe  6  Faction  de  la  pince,  vous 
risqueriez  une  perforation  de  la  dure-m6re.  Enfoncez  simplement  dans  le 


cavite  masto'idienne.  Un  dernier  mot  enfin :  marquez  d’un  signe  particulier 
cette  m6che  de  gaze,  car  elle  doit  rester  une  dizaine  de  jours  en  place,  et 
quand  vous  ferez  le  premier  pansement,  au  bout  de  cinq  &  six  jours,  il  faut 
6viter  de  la  retirer  avec  les  autres  m6ches; 

ccident  autrement  grave  et  qui  r6sulte  de 
e.  Elle  se  traduit 

•  Fapparition  de  grands  frissons,  de  fi6vre  61ev6e  et  d’oscillations  ther- 
miques.  Pas  de  perte  de  temps  en  pareil  cas  :  ouvrez  le  cou,  liez  la  jugu- 
laire,  retirez  le  caillot  du  sinus  et  d6sinfectez  le  foyer  veineux. 

c)  Ouverture  de  la  dure-m&re.  —  On  la  blesse  :  a)  soit  parce  qu’on  a  tr6- 
pane  trop  haut,  en  ne  restant  pas  au-dessous  de  la  ligne  horizontale  passant 
par  le  pdle  sup6rieur  du  conduit ; 

6)  Soit  parce  que  la  surface  sup6rieure  du  puits  de  trepanation  est  dirig6e 
obliquement  en  haut  au  lieu  d’etre  dans  l’axe  du  puits ; 


et  c’est  surtout  dans  1’evidement  qu'on  risque  de  le  blesser.  Deux  eventua- 
lites  peuvent  sc  produire : 

i°  Si  Ie  labyrinthe  n'est  pas  infecte,  il  y  a  des  ph6nom&nes  de  labyrin- 
thisme :  vomissements,  algidity,  vertiges,  sifflements,  durant  des  jours  ou 
des  semaines,  et  pouvant  laisser  des  lesions  definitives.  Comme  traitement : 
au  debut,  repos  absolu  ;  plus  tard,  injections  de  pilocarpine. 

2°  Le  labyrinthe  est-il  infecte  ?  la  suppuration  risque  de  gagner  le  laby¬ 
rinthe  tout  entier,  et  de  1&  les  espaces  sous-arachnoidiens,  en  determinant 
une  meningite  purulente. 


§  5.  —  Soins  consGcutifs. 

Suites  immediates.  —  Pendant  les  premieres  vingt-quatre  heures,  le 
malade  est  encore  sous  Taction  du  chloroforme  et  du  traumatisme.  D6s  le 
lendemain  il  ne  doit  plus  ressentir  ni  fi6vre,  ni  cephaiee,  mais  eprouver  au 
contraire  un  bien-dtre  total.  Il  arrive  quelquefois  que  le  malade  se  plaigne 

jours  consecutifs.  Cet  incident  est  imputable  e  Toperateur  qui,  faisant  le 
pansement  du  malade  encore  endormi,  a  retourne  le  pavilion  sur  la  joue.  Il 
suffit  d’etre  prbvenu  de  cette  faute  pour  T6viter. 

Lorsque  le's  symptdmes  qui  ont  motive  la  trepanation  persistent  quarante- 
huit  heures  aprbs  celle-ci,  qu’il  existe  encore  de  la  fibyre  :  38°  ou  38°, 5,  de 


a  6t6  incomplete  :  on  a  pris  pour  l’antre  une  cellule  peri-antrale  ou  bien, 
encore,  on  a  m6connu  un  abces  extra-dural  ou  une  p6riphl6bite.  II  faut 
dans  ce  cas  defaire  immediatement  le  pansement  et  verifier  ces  diverses 
hypotheses.  Si  l’antre  a  6te  ouvert,  si  on  ne  trouvc  pas  de  fistule,  si  le 
tympan  ne  pr6sente  pas  d’alteration  sp6ciale,  il  faut  sans  hesiter  reoperer 
immediatement  le  malade.  Denudez  le  sinus,  au  besoin  ponctionnezle.  S’il 
ne  vous  donne  pas  la  clef  de  l’6tat  du  malade,  verifiez  egalement  la  dure- 
m6re,  mais  ne  l’ouvrez  pas.  Refaites  le  pansement  et  surveillez  de  trfcs  pr6s 
votre  op6re,  dont  Petal  vous  dictera  la  conduite  h  tenir. 

A  moins  d’etre  conduit  directement,  au  cours  de  la  trepanation,  par  les 
lesions  sur  le  sinus  ou  la  dure-mere,  ne  franchissez  que  successivement  les 
etapcs  op6ratoires. 


Pansements.  —  Nous  supposons  les  suites  de  l’op6ration  normales.  Le 
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secs  quotidiens  avec  de  la  gaze  aseptique :  tout  rentrera  rapidement  dans 

Z)  D'un  tamponnement  trop  serrd  et  trop  prolong i;—  J'ai  vu  bien  souvent 
commettre  cette  faute  par  des  debutants  et  mdme  par  des  spdcialistes  ha- 
biles,  mais  manquant  d’une  instruction  chirurgicale  premiere. 

2°  De  la  rdcidive  de  la  mastoidite.  —  Elle  est  due  6  une  cicatrisation 
ddfectueuse  :  on  a  laissd  fermer  la  surface  avant  la  profondeur,  les  bords 
de  la  plaie  passent  en  quelque  sorte  comme  un  pont  au-dessus  de  la  cavitd 
osseuse  et  enferment  le  loup  dans  la  bergerie.  Il  en  rdsulte  la  formation 
d’une  collection  purulente  dans  l’espace  libre  ;  la  cicatrice  cutande,  heu- 
reusement  peu  rdsistante,  se  distend,  rougit,  et  il  ne  reste  qu’&  inciser  l’ab- 
cds,  k  en  curetter  les  parois  et  4  reprendre  le  travail  de  cicatrisation. 

3°  De  la  rdcidive  de  l’otite.  —  Elle  se  produit  au  cours  du  traitement, 
quelquefois  aprds.  Elle  provient  d’une  reinfection  de  la  caisse  par  la  trompe ; 
il  faut  songer  k  cette  complication,  ne  pas  se  laisser  hypnotiser  par  la 
mastolde,  parfaitement  normale,  du  reste,  en  pared  cas.  On  examinera  le 
tympan  qui  est  rouge  ou  bombd  par  le  pus  :  une  large  paracentdse  fait  dis- 
parattre  tous  les  symptdmes  alarmants,  et  la  marche  est  celle  d’une  otite 
aigue  ordinaire. 

4°  Des  complications  cranio-cdrdbrales.  —  Elies  sont  exceptionnelles 
dans  les  mastoidites  opdrdes  k  temps,  opdrdes  rdgulidrement  et  largement. 
Cependant  si  Ton  constate  de  la  fidvre,  de  la  cdphalde,  des  troubles  cdrd- 
braux,  il  faut  immddiatement : 

i#  S’assurer  que  ces  symptdmes  ne  reconnaissent  pas  une  cause  extra- 
auriculaire  ; 

2°  Lorsque  une  analyse  minutieuse  ne  fait  ricn  ddcouvrir,  reprendre  le 
malade  sous  chloroforme  et  ddnuder  :  i°.le  sinus  lateral,  que  Ton  ponc- 
tionne  au  besoin  ;  2°  la  dure-mdre  ;  3°  si  la  recherche  d’un  abcds  extra¬ 
dural  ou  perisinusal  a  dtd  negative,  faites  l’evidement  et  attendez  ensuite 
quarante-huit  heures  avant  d’aller  explorer  cerveau  et  cervelet,  si  les  symp¬ 
tdmes  orientent  le  diagnostic  de  ce  cdte. 

5°  Gudrison.  —  Une  mastoidite  bien  opdrde,  etdont  les  suites  opdratoires 
dvoluent  rdgulidrement,  gudrit  en  gdndral  en  un  laps  de  temps  variant  de 
trois  k  six  semaines,  un  peu  plus  si  la  brdche  osseuse  a  dtd  trds  vaste. 

Cette  gudrison  se  caractdrise  : 

i°  Par  une  cicatrice  lindaire,  cachde  en  grande  partie  par  le  pavilion 
de  I’oreille,  cicatrice  solide,  souvent  un  peu  ddprimde,  fortement  adhd- 
rente'aux  plans  profonds,  rouge  au  ddbut*  blanche  plus  tard  ; 


post-op£ratoires 


2°  Par  la  siccite  du  conduit  auditif  et  l'occlusion  de  la  perforation  tym- 
panique ; 

3°  Par  le  retour  de  l’audition  k  la  normale  et  la  disparition  des  bourdon- 

Ma  stalistique  personnelle  depuis  dix  ans  est  bas6e  sur  pr6s  de  33o  cas  de 
mastoidites  aigues  que  j’ai  op6r£es  dans  cet  intervalle. 

Cette  stalistique  comprend  des  op6r6s  de  tout  age  :  leplusjeune  avail 
trois  semaines  et  pr^sentait  une  antrite  avec  vast®  abc6s  sous-p6riost6  ; 
l’aln4  6tait  ag£  de  71  ans  et  sa  mastoidite  avait  6volu6  au  cours  d’une  otite 
aigu6,  sans  perforation  de  son  tympan  scl6reux.  3o5  operas  avaient  entre 
i5  et  35  ans. 

Au  point  de  vue  des  lesions  anatomiques,  je  relive  14  abc6s  exlra-du- 
raux,  6  paralysies  faciales  pr6-op6ratoires,  r^centes,  qui  gu6rircnt  apr£s 
Tintervention,  18  phlegmons  du  cou  (mastoidites,  dites  de  Bezold),  2  ab- 
cfes  c6r6braux  dontl'un  existait  concomitamment  avec  un  abc6s  du  cervelet 
et  une  phiebite  du  sinus  lateral,  26  abc&s  peri-sinusiens. 

Sous  le  rapport  de  la  lethalite  operatoire,  sur  ces  33o  trepanations  pour 
mastoidites  aigugs,  je  compte  un  seul  cas  de  mort  par  septicemie  gene¬ 
rate  dont  l’otite  n’avait  ete  qu’un  gpiph6nomgne.  Je  me  hate  d’ajouter 
que  la  statistique  des  mastoidites  chroniques  est  loin  d’etre  aussi  bril- 
lante  et  que  le  tableau  en  est  fort  assombri  par  les  complications  endo- 
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SOMMAIRE 


Indications  operatoires. 


Utility  de  bien  les  pr^ciser,  car : 

.  i°  Un  traitement  trop  longtemps  conservateur,  —  et  certains  auristes 
tendent  k  restreindre  plutdt  qu’a  developper  les  indications  operatoires,  — 
peut  amener  les  pires  complications  ; 

2°  fit  re  trop  interventionniste  a  discredits  et  discrSdite  encore  cette  op6- 

DifficultS  de  poser  l’indication  dans  quelques  cas,  surtout  dans  la  forme 
otorrhee  avec  masto'idite  latente. 

II  y  a  deux  sortes  d’indications : 

i°  Les  unes  d’urgence ; 

2°  Les  autres  cT opportunity. 


masto'idien  doit  Stre  pratique  d’urgence  lorsque  l'otorrhde  chronique  est 
compliquSe  de  retention  purulente  ;  c’est-a-dire  lorsqu’il  y  a  : 


2°  Une  masto'idite  aigue  greffte  sur  une  otorrhee  rtchauffee ; 

3°  Des  accidents  para-masloidiens  :  a)  paralysie  faciale ;  6)  suppuration 
labyrinthique. 

i°  OtorrhSe  compliquee  d’accidents  cranio-enc£phaliques.  —  Ne  pas 
attend  re  l’infection  intra-cranienne  confirmSe  (abcfcs  extra-dural,  mSnin- 
gisme  ou  rnSningite,  abcSs  cerebral  ou  cerebelleux,  phlSbite  des  sinus), 
mais  opSrer  k  la  piriode primitive. 

C’est  prScisSment  k  cette  phase  que  le  diagnostic  est  difficile.  On  se 
basera  sur  l’examen  et  l’exploralion  des  regions  locales,  sur  les  donnSes 

scopique,  de  la  ponction  lombaire.  Surtout  le  chirurgien  n’atlendra  pas 

symptdme  isoie  et  persistant :  l’hemicr&nie,  les  troubles  sensoriels,  les  ver- 
tiges  et  nausdes,  la  pression  du  crane  (cri  de  la  pySmie),  etc. 

Les  beaux  rdsultats  de  la  chirurgie  cSrSbrale  d’origine  auriculaire  appar- 


2°  Otorrhee  chronique  avec  masto'idite  aigue.  —  L’indication  est:  a)  facile 
s’il  existe  des  symptdmes  visibles,  apparents :  soit  generaux  (fievre),  etc., 
soitlocaux  (gonflement  apophysaire,  abc6s  sous-perioste,  fistule  masto'i- 
dienne,  distension  d’une  ancienne  cicatrice  apophysaire) ; 

6)  Difficile  parfois,  si  une  reaction  apophysaire  ne  se  tiaduit  pas  par  une 


2°  Indications  raisomtees.  £videment  d’opportunitd.  Cure  radicale  de 
l'otorrhde.  —  L’indication  op6ratoire  est  souvent  difficile  si  l’otorrltee  n’est 
pas  compliqu^e,  s’il  n’y  a  pas  de  signes  mastoldiens  apparents. 

II  s’agit  de  savoir :  a)  si  l’apophyse  est  same  ou  malade ;  b)  si  le  traitement 
conservateur  de  l’otorrh6e  peutamener  la  gu6rison. 

Pour  poser  utilement  l’indication  op6ratoire  d  froid  en  quelque  sorte, 
chez  un  otorrhdique  ancien,  on  se  basera  sur :  a)  les  signes  para-auricu- 
laires;  b)  les  symptdmes. 

i°  Indications  para-auriculaires.  —  a)  La  douleur  spoilt  ante,  persistante, 
d’endo-mastoi'dite. 

Le  seul  symptdme  de  la  douleur  spontan^e,  localise  soit  au  frontal,  au 
temporal  ou  au  paridtal,  k  plus  forte  raison  au  niveau  de  l’apophyse,  k  type 

indication.  Elle  est  li6e  en  effet :  soit  k  une  6burnation  de  l'apophyse  (la 
sclerose  osseuse  6tant  une  complication  des  plus  ftequentes  des  otorrltees 
anciennes),  soit  k  une  osteite  apophysaire,  soit  au  cholesteatome. 

En  pareil  cas,  le  premier  temps  consiste  k  libber  la  caisse  et  k  extraire 
les  osselets.  L’6chec  de  cette  intervention  appelle  un  second  temps:  T6vi- 


b)  Les  fislules  a 


extra-dural),  tr6s  abondant,  coulant  comme  de  source,  avec  une  f6tidit6  per- 
sistante,  beaucoup  plus  abondant  apr6s  l’ablation  des  osselets,  contenant 
parfois  des  s^questres  osseux  ou  du  cholestdatome,  et  n’a  pas  c6d6  &  un 


6)  La  presence  de  fongosites  dans  la  caisse,  siegeant  dans  le  quart  pos- 
tero-sup6rieur  et  se  reproduisant  incessamment,  malgr6  le  traitemenl  oto- 

c)  Une  perforation  de  Shrapnell  ou  du  quart  post6ro-sup6rieur,  contre 

d) L' osteite  du  legmen  tgmpani ,  qui  ne  peut  bien  6tre  curcttde  ou  r6s6qu6e 
que  par  voie  antrale; 

e)  Un  cholesteatome  constamment  humide  et  ins6chable  ou  fr6quemment 
3°  Indications  tiroes  des  risultats  du  traitemenl  conservateur.  —  L’6chec 

nique,  siegeant  k  proximity  de  l’encephale. 

Avant  d'optrer ,  le  malade  doit  savoir  que  : 

i°  Au  point  de  vue  vital ,  il  n’a  k  craindre  aucune  complication  cranio- 
c6r6brale ; 


2°  Au  point  de  vue  audilif,  vous  ne  pouvez  rien  lui  assurer ;  l’audition 
restera  Ires  probablement  stationnaire,  mais  a  plus  de  chances  d’etre  aug- 
mentee  que  diminu£e ; 

3°  Au  point  de  vue  esthttique,  la  cicatrice  sera  fort  peu  disgracieuse ; 

4°  Au  point  de  vue  opiratoire  enfin,  l’op6ration  n’est  aucunement  grave, 
mais  les  pansements  risquent  d’etre  douloureux  et  longs  (dur6e  de  deux  k 
trois  mois  environ).  II  a  fort  peu  de  chances  d’avoir  des  recidives,  mais 
devra  ult6rieurement,  une  ou  deux  fois  l’an,  faire  examiner  sa  cavite  op6ra- 
toire  par  un  auriste. 

Ceci  pose,  en  evidant,  vous  aurez  fait  besogne  utile. 


§  2.  —  Contrc-indications. 

а)  Ne  pas  operer  les  cachectiques  et  les  tuberculeux  avances. 

б)  Ne  pas  intervenir  sur  les  malades  qui  ne  peuvent  etre  suivis  aprte 
l’operation,  car  les  pansements  doivent  6tre  r6gulierement  faits  jusqu’e  la 
guerison  complete. 


§3.  —  Precedes  operatoires. 


II  y  a  trois  methodes  chirurgicales  qui  permettent  de  faire  communiquet! 


ostase  pendant  la  recherche  de  l’antre. 

—  Recherche  de  l’antre.  —  Mdme  technique  que  p 
e,  quant  aux  points  de  rep&re  et  &  la  technique 


jue  les  cellules  ont  disparu,  que  l’antre  est  tr6s  petit  et 
is  de  prudence  k  mesure  que  vous  p(5n<§trez  davantage, 
s  4  pousser  votre  trepanation  jusqu'4  2  centimetres  de 


3  des  sequestres.  Quelquefois  1’itvideme 
ompli  spontanemenl,  la  paroi  exlerne  d 
nt  disparu  ;  cas  dangereux,  oil  le  moindr( 


PROCEDES  OPERATOIRES 


dependra  pour  une  grande  part  la  rapidity  de  la  gu6rison.  II  consiste  dans 
la  verification  el  le  curettage  de  laplaie,  l’ablation  des  osselets. 

a)  Ablalioh  des  osselets.  —  Plusieurs  cas  peuvent  se  presenter  : 

i°  Ou  bien  les  osselets  n’existent  plus,  ayant  ete  eiimin6s  par  la  suppu¬ 
ration  ou  par  une  operation  anterieure  k  l’6videment ; 

2°  Ou  bien,  en  curettant  la  caisse  et  l’attique,  on  les  ramfcne  sans  violence, 
leurs  moyens  de  fixity  ayant  6te  detruits  par  la  suppuration ; 

3°  Ou  bien  ils  ont  conserve  leur  situation  normale :  on  procfcde  alors  & 
leur  extraction,  en  se  servant  de  la  voie  artificielle  que  Ton  vient  de  cr^er 
et  en  enlevant  d’abord  l'endurne  que  l’on  attire  en  liaut  et  en  arrtere,  puis 
le  marteau  aprfes  section  du  tendon  du  tenseur  et  d6sinsertion  du  tym- 

Je  fais  toujours  l’extraction  avec  une  fine  curette,  qui  les  luxe  facilement, 
ou  la  pince  k  griffes  ordinaire ;  il  est  tr£s  rare  que  Ton  soil  oblige  d'em- 

p  $ 

conduit  et  la  caisse.  A  gauche,  on  voiMes  osselets  et  le^  mur  de  la  logette  repri- 

senl6  par  des  hachures  A  droite,  l’op6ration  termini. 

ployer  les  instruments  qui  servent  k  l’extraction  par  le  conduit,  c’est-i-dire 
pince  de  Sexton,  crochet  de  Ludwig,  etc. 

b)  Curettage.  —  Le  curettage  des  cavity  devra  etre  extrfimement  soi- 
gneux;  toutes  les  fongosites,  les  foyers  d’osteite,  toutes  les  parties  choles- 
t6atomateuses  seront  enleves ;  se  rappeler  qu’on  evolue  au  milieu  d’or- 
ganes  dangereux  et  curetter  syst6matiquement : 

a)  En  haul,  le  toit  de  la  caisse  (dehiscence  possible  avec  denudation  de  la 
dure-m6re) ; 

p)  En  dedans ,  la  paroi  interne  de  la  caisse  ( facial  dont  le  coude  est  situe 
entrele  canal  semi-circulaire  externe  et  la  fenStre  ovale;  drier).  Politzer 
conseille  de  curetter  doucement  et  de  bas  en  haul ; 

x)  En  bas,  le  plancher  de  loreille  moyenne  (proximite  et  parfois  contact 
de  la  jugulaire) ; 

8)  Au  niveau  de  V orifice  tubaire,  les  petites  cellules  peritubaires  (canal 


6viDEMENT  P^TRO-MASTOiDIEN 


craniens,  toutes  complications  resultant  d’un  cloisonnemcnlentredeux  foyers 
purulents :  tympanique  et  masto'idien. 

Indications.  —  Je  suis  partisan  de  la  conservation  du  conduit  membraneux : 
i°  dans  les  cas  oil  le  curettage  de  tous  les  foyers  d’osbMte  a  616  complet,  chose 
relativement  facile  grace  k  la  perfection  de  l’h6mostase  r6alis6e  par  l’adr6na- 
line ;  2"  dans  les  6videments  p6tro-masto'idiens  pratiqu6s  pour  maslo'idites 
compliquant  une  otorrh6e  datant  de  plusieurs  mois,  sans  16sions  de  la  paroi 
labyrinthique  et  sans  fistules ;  3°  dans  les  accidents  intra-craniens,  sur- 
venus  apr6s  une  otite  aigu6,  ayant  n6cessil6  la  tr6panation  de  l’apophyse  et 
de  la  caisse  ainsi  que  l’ouverture  simple  des  loges  c6r6brale  et  c6r6bel- 


Cont re-indications.  —  i°  Dans  les  otorrh6es  anciennes  avec  ost6ite  chro- 
nique  des  parois  tympano-mastoidiennes ;  2°  dans  les  cholest6atomes ; 
3°  dans  les  abc6s  enc6phaliques,  thrombo-phl6bites  du  sinus  et  du  golfe  de 
la  jugulaire. 

lure  immediate  de  l’ orifice  masto'idien.  —  C’est  la  m6thode  id6ale :  elle  sup- 
prime  tr6s  rapidement  tout  grand  pansement  (huit  6  dix  jours)  et  permet  au 
malade  de  reprendre  sa  vie  normale,  de  plus  il  n’est  pas  besoin  d’autoplas- 
tie  secondaire  et  l’6pidermisation  est  plus  rapide.  Tous  les  pansements  se 
font  par  le  conduit.  Dans  ce  cas,  il  faut  que  le  m6at  auditif  soit  61argi  de 
mani6re  k  permettre  au  rayon  visuel  de  parcourir  toutes  l*s  anfractuosit6s 
de  la  cavit6  et  de  siirveiller  la  r6paration :  aussi  les  incisions  dcvront-elles 
empi6ter  16g6rernent  sur  la  conque.  L’6videment  termin6,  on  r6s6que  la  tota¬ 
ls  de  la  paroi  post6rieure  du  conduit  membraneux  et  on  suture  la  plaie 
r6tro-auriculaire. 

Cette  m6thode  est  lr6s  616gante,  mais  tr6s  fatigante  pour  l’ceil  du  chirur- 
gien  s’il  a  une  s6rie  de  pansements  quotidiens. 

Ce  proc6d6  est  contre-indiqu6 :  i°  si  la  cavit6  est  tr6s  grande  et  si  l’ins- 
pection  par  le  m6at  ne  permet  pas  de  d6couvrir  tous  les  points  de  l’6vide- 
ment ;  2°  si  l’op6ration  a  6t6  volontairement  incompl6te  et  qu’il  faille  sur- 
veiller  des  points  suspects :  fistule  ou  cholest6atome  post6rieurs ;  3°  si  la 
masto'idite  6lait  compliqu6e  :  abc6s  extra-dural,  sinusal  ou  c6r6bral;  4°  enfin 
chez  les  enfants  dont  Tindocilit6  rend  le  pansement  par  le  m6at  tr6s  diffi¬ 
cile,  ou  chez  les  malades  qui  ne  poiirront  6tre  surveill6s  ult6rieurement. 

3°  Proc6d6.  —  Mtthodes  autoplastiques.  —  Dans  le  but  de  faciliter  la 
cicatrisation  et  l’6pidermisation  de  la  cavit6  op6ratoire,  nombre  de  proc6- 
d6s  autoplastiques  ont  6t6  propos6s.  On  taille,  aux  d6pens  de  la  paroi  pos- 
t6rieure  du  conduit  membraneux,  des  lambeaux  dont  le  bord  libre,  rabattu 
sur  la  surface  osseuse,  s’y  greffe  et,  tout  en  r6duisant  la  surface  k  6pidermi- 
ser,  constitue  une  amorce  k  l*6pidermisation  de  la  br6chc. 

On  peut  alors :  soil  fermer  l’orifice  r6tro-auriculaire  (voir  cas  pr6c6dent), 


de  fermeture  mastoidienne  immediate ; 

3°  Les  proc6d6s  de  Kretschmann  et  de  Passow  ne  peuvent  6tre  employes 


complete  par  la  trepanation  de  l’aditus  et  de  l’antre.  C’est  une  trepanation 
retrograde ,  allant  de  la  caisse  vers  l’antre. 

4®  Temps.  —  Trepanation  attico-antrale.  —  L’aditus  est  reconnu  au  moyen 
d’un  stylet introduit dans  la  partie  post6ro-superieure  de  la  caisse,  puislestylet 
est  remplac6  par  le  protecteur  de  Stacke,  dont  on  dirige  le  bee  en  arri&re  et 
un  peu  en  haut,  protegeant  k  la  fois  sa  paroi  profonde  et  sa  paroi  inferieure. 
On  fait  sauter  prudemment  cette  paroi  k  pelits  coups  de  ciseaux  sur  le  pro¬ 
tecteur,  en  ayant  bien  soin  de  ne  .pas  descendre  plus  bas  que  le  seuil  de 
l’aditus,  pour  ne  pas  blesser  le  facial.  Bicntdt  on  peut  modifier  la  direction 
du  protecteur,  dont  le  bee  est  toujours  dirig-6  en  arrtere,  mais  16g6rement 
en  bas.  De  l’aditus  on  p6n6tre  bientdt  dans  l'antre,  apr6s  avoir  r6s6qu6  la 

Tous  les  autres  temps  sont  les  mfimes  que  dans  le  procede  de  Schwartze : 


III.  —  VOIE  DU  CONDUIT 
(Proc£d£  de  Wolf.) 

celui  de  Schwartze  que  dans  le  moyen  de  d6couvrir 


Indications.  —  On  emploie  ce  proc6de  : 

а)  D'embiee  en  presence  d’une  apophyse  petite,  6burn6e,  oil  Ton  craint 

б)  Secondairement  k  la  trepanation  par  le  procede  de  Schwartze,  qu’il 
s’agisse  d’une  trepanation  simple  ou  d’un  6videment  petro-mastoi'dien.  Lors- 
que  dans  la  recherche  de  l’antre  la  gouge  a  denude  le  sinus  lateral  ou  la 
dure-mere,  anormalement  situes  et  procidents,  quelquefois  mfime  surplom- 
bant  la  cavite  antrale,  il  faut  attaquer  ce)le-ci  non  perpendiculairement,  mais 
k  rebours,  d’avant  en  arriere. 

Technique.  —  Apr6s  incision  mastoidienne,  rugination,  decollement  du 
conduit,  sa  section  transversale  profonde  et  la  mise  en  evidence  des  points 
de  rep6re,  attaque  de  l’os  au  moyen  de  la  gouge.  On  tr6pane  dans  la  partie 
postero-superieure  du  conduit ,  en  pleine  epine  de  Rente ,  la  concavite  de  la 
gouge  etant  dirigee  vers  le  conduit.  On  enl6ve  ainsi  un  croissant osseux  et  on 
continue  ainsi  excentriquement,  en  augmentant  la  tranchee  en  profondeur 
&  mesure  qu’on  se  porte  en  arriere.  II  faut  prendre  d’autant  plus  garde  que 
la  profondeur  est  plus  grande,  car  le  facial  est  de  plus  en  plus  vulnerable 
(la  gouge  est  en  effet  sus-attico-faciale ),  et  pour  l’eviter  on  doit  ne  jamais 


tr6paner  en  arrive,  mais  en  m6me  temps  un  peu  en  haut :  il  est  sans  impor¬ 
tance  de  tomber  d’embl^e  sur  l'aditus,  el  si  on  passe  au-dessus  de  ce  canal, 
mieux  vaut  mettre  k  nu  la  dure-m6re  que  Co u per  le  facial. 

Lorsqu’on  a  creus6  k  une  certaine  profondeur,  on  rencontre  une  cavity  ou 
plutdt  un  perluis. 

L’exploration  au  stylet  montrera  s’il  s’agit  d’une  cellule  ou  de  l’antre. 
Dans  le  premier  cas  on  pousse  ses  investigations  plus  profond6ment  et  plus 
en  arrifere.  Dans  le  second,  on  fait  sauler  toute  la  paroiexterne  de  l’antre, 
on  procfede  k  son  nettoyage,  et  Ton  s’occupe  ensuite  d’ouvrir  l’aditus 
et  l’attique  d’arrtere  en  avant;  on  retombe  alors  dans  la  technique  de 
Schwartze. 


§  4-  —  Accidents  op6ratoires. 

Les  mfimes  organes  susceptibles  d’etre  blesses  dans  la  trepanation  sont 
encore  beaucoup  plus  vuln^rables  dans  l’6videment. 

a)  Dure-m&re.  —  Mise  k  nu  sans  inconvenient  mais  surveiller  le  point 
denude  afin  d’eviter  de  cauteriser  ou  de  gratter  lors  des  pansements.  Ne 
pas  le  masquer  par  un  lambeau  autoplastique. 

b)  Sinus.  —  Mfimes  considerations  que  pour  la  trepanation. 

c)  Facial.  —  On  le  blesse :  i°  soit  en  r6s6quant  la  paroi  externe  de  l’adi- 
tus ;  2°  en  curettant  la  caisse  oil  il  peul  etre  k  nu;  3° en  regularisant l’eperon 
du  facial.  Pr6venu  par  le  chloroformisateur  des  secousses  de  la  face,  l’ope- 
rateur  abandonnera  la  region  suspecte,  ne  se  servira  k  aucun  prix  decaus- 
tique  et  tamponnera  moderement  la  breche.  Si  la  paralysie  existe  au  r6veil, 
le  nerf  a  dCi  etre  sectionne  ou  tirailie ;  elle  est  parfois  incurable ;  se  produit- 
elle  consecutivement,  elle  est  fonction  d’une  ri6vrite  et  guerit  alors  frequem- 

d)  Labyrinthe.  —  Peut  etre  atteint  au  niveau  de  l’aditus :  un  coup  de 
gouge  lesant  la  paroi  profonde  peut  interesser  le  canal  semi-circulaire 
externe.  Accident  de  peu  de  gravite  en  general.  Se  traduit  au  reveil  et  les 
jours  suivants  par  des  nausees,  des  vomissemerits  et  des  vertiges.  Chaque 
mouvement  que  fait  le  malade  pour  fixer  un  objet,  pour  se  soulever  dans 
son  lit  provoqueun  vertige;  on  recommandera  done  la  position  couchee 
permanente  et  au  bout  de  huit  k  dix  jours  les  accidents  auront  disparu. 

Il  est  tr6s  rare  d’observer  une  pyo-labyrinthite  avec  accidents  de  menin- 
gite. 

L’etrier  peut  etre  enleye  avec  les  fongosites  de  la  caisse :  si  la  fenStre  ovale 
est  ouverte,  signes  de  labyrinthisme  ou  m6me  m6ningite. 


grande. 

Terminer  le  pansement  comine  pour  la  trepanation  simple  avec  une  com- 
presse  de  gaze  derrtere  le  pavilion,  un  carr£  de  ouate  trou£  au  centre  etpar 


Pansements  ult£rieurs.  —  Malade  maintenu  au  lit  pendant  les  q,uatr$ 
premiers  jours. 

Les  douleurs  pr£-op£ratoires  doivent  avoir  c£d£  le  lendemain  si  l’inter- 
vention  a  6t£  complete. 

Surveiller  de  tres  pr6s  la  temperature  :  si  elle  monte  £  38°  et  ne  cede  pas 


?.35 


ou  si  les  douleurs  reparaissent,  faire  immediatement  le  pansement.  Si  les 
suites  sont  normales,  attendre  le  sixieme  jour. 

Les  pansements  (1)  ont  616  considers  jusqu’ici  comme  le  point  noir  de 
l’op6ration  qui  fait  h6siter  l’auriste  k  la  proposer,  le  malade  k  l'accepter. 
Autant  en  effet  6videments  et  pansements  ulterieurs  sont  faciles  chez  cer¬ 
tains  sujets,  l'epidermisation  du  foyer  oto-mastoidien  se  faisant  d’elle- 
ni6me ;  autant  chez  d’autres,  et  en  particular  chez  les  enfants,  les  soins 
cons6cutifs  sont  un  calvaire  que  monte  l’aurisle  quotidiennement  pendant 
des  mois,  et  que  Top6r6  supporle  p6niblement.  On  peut  cependant  poser  en 
th6me  g6n6ral  qu'une  tranche  p6lreuse  bien  ouverte,  soigneusement 
curett6e  de  tous  ses  foyers  d’osteite  et  surtout  bien  pans6e,  donne  la  plupart 
du  temps  toule  satisfaction  au  chirurgien  et  k  son  op6r6.  Mais  deux  termes 
sont  indissolubles :  1®  operation  bien  extcuUe ;  2°  pansements  mithodique- 
ment  fails. 

Mais  voili  que  ce  chapitre  de  la  th6rapeutique  chirurgicale  auriculaire  est 
en  voie  de  transformation,  pour  le  plus  grand  bienfait  et  du  chirurgien  et 
du  malade. 

Jusqu’fc  ces  dernteres  ann6es,  l’otologie  chirurgicale  a  v6eu,  A  ce  point  de 
vue,  sur  les  donn6es  de  l'6cole  allemande  de  Halle,  sur  un  principe  que  je 
considfere  comme  erron6. 

La  technique  op6ratoire  de  l’6videment  a  bib  parfaitement  r6gl6e  dans 
tous  ses  details,  mais  aii  point  de  vue  des  pansements  ulterieurs  —  en 
dehors,  bien  entendu,  du  cholest6atome  —  je  crois  que  l’6cole  allemande 
s’est  orient6e  dans  un  sens  plus  otologique  que  chirurgical.  Qu’il  s’agisse 
d’otologie  ou  d’une  sp6cialit6  quelcopque,  on  doit  toujours  s’inspirer,  au 
point  de  vue  op6ratoire,  des  grands  pr6ceptes  de  la  chirurgie  g6n6rale. 

Or  je  ne  sache  pas  qu’en  chirurgie  osseuse,  dans  l’evidement  des  os  pour 
osteites,  osteomy61ites  chroniques,  la  reparation  de  la  plaie  ait  sugg6r6  une 
technique  aussi  complexe  et  compliqu6e  que  celledc  l’evidement  du  rocher. 
Sans  comparer  la  trepanation  d’un  f6mur  k  celle  d’un  antre  et  d’une  attique, 
il  est  bien  certain  que  les  principes  g6n6raux  des  methodes  de  pansement 
doivent  6tre  les  mdmes.  De  part  et  d’aulre  il  est  hecessaire  que  l’exerese  des 
foyers  d’osteite  ait  bib  aussi  complete  que  possible. 

Il  est  done  probable,  pour  ne  pas  dire  certain,  que  toutes  les  doctrines  ' 
desecoles  etrang6res,  au  point  de  vue  des  pansements  de  l’evidement  petro- 
mastoldien,  subiront  une  evolution,  une  transformation,  sinon  une  destruc¬ 
tion,  probables,  peut-etre  certaineB. 

Sur  les  methodes  de  pansement,  des  volumes  ont  ete  6crits  qui  se  sont 


§  6.  —  Mdthodes  de  panscmcnt. 

On  peut  distinguer  deux  methodes  :  i°  tine  methode  simple ;  c’est  le  com- 
blement  de  la  cavite  op^ratoire  par  du  tissu  fibreux ;  2°  me  methode  com- 
plexe :  Vepidermisaiion  par  lamponnement. 


Indications.  —  Methode  &  employer  quand  l’ex6r&se  des  foyers  caries  a 
ete  totale.  Le  precede  est  trfcs  simple  :  on  panse  la  cavity  6vid6e  comme  une 

Avanlages  :  i°  simplification  extreme  de  la  technique  des  pansements  qui 
sont  reduits  k  un  simple  nettoyage  del'oreille ;  20  disparition  de  tout  l’arse- 
nal  otologique:  graltages,  curettages,  badigeonnages,  cauterisation; 

Precautions  optratoires :  i°  enlever  tous  les  foyers  d ’osteite ;  20  faire  l’au- 
toplastie  du  conduit  par  une  methode  simple  ou  m6me  s’en  passer  absolu- 
ment  et  res6quer  la  paroi  posterieure. 

Technique.  —  Deux  procddds  : 


arrifere  par  premiere  intention,  on  place  une  m4che  unique  4  l’orifice  du 
conduit  auditif ;  4  la  levee  du  premier  pansement  le  cinquieme  ou  le  sixiisme 
jour,  on  neltoie  completement  la  cavite  du  sang  qui  le  remplit  et  on  tam- 
ponne  comme  apr4s  l’opdration. 

Les  deux  ou  trois  autres  pansements  ont  lieu  par  le  m6me  procdde,  jus- 
D4s  lors,  pansements  quotidiens,  consistant :  dans  la  suppression  totale 

aseptique  4  l’orifice  du  meat  simplement. 

En  somme ,  pansement  comme  celui  detoule  plaie  osseuse  d'une  mastoi’dite 


Si  on  a  laiss6  un  orifice  posterieur  temporaire,  on  le  laisse  fermer  pro- 
gressivement. 

6)  Conservation  du  conduit  membraneux.  —  Dans  quelques  cas  d’6vide- 
ment,  il  m’arrive  de  conserver  dans  son  integrity  le  conduit  membraneux 
et  de  panser  la  masto'idc  6vid6e  comme  une  trepanation  ordinaire.  Les  panse¬ 
ments  sont  des  plus  simples.  II  faut  avoir  soin:  i°  de  dilater  mecaniquementle 
conduit  k  l’aide  d’une  m&che  bien  tass6e  pour  6  viter  sa  stdnose ;  2°  de  surveiller 
le  fond  de  la  caisse,  conduite  aussi  simple  que  dans  l’ablalion  des  osselets. 

ordinaires,  c’est-^-dire  quelle  que  soil  la  l£sion  (sauf  cholesteatome)  mais  4 
etendue  moyenne.  Encore  une  fois  bien  entendu,  il  faut  que  la  trepanation 
attico-adito-antrale  aitete  totale  et  que  la  surface  osseuse  ne  presente  aucun 
point  osseux  suspect.  Si  la  trepanation  a  et6  incomplete,  volontairement  ou 
non,  6pidermiser  par  tamponnement. 

2°  Proc£d£  d’Eeman.  —  Apr6s  l’evidement,  l’autoplastie  est  faite  d’apres 
la  methode  de  Kdrner,  l’ouverture  retro-auriculaire  sutur6e  et  la  cavite  ope- 
ratoire  tamponn6e  par  le  conduit  k  la  gaze.  Le  pansement  est  leve  du  qua- 
trieme  au  sixieme  jour;  k  partir  de  ce  moment  lout  tamponnement  est  sup- 
prime,  et  le  pansement  fait  chaque  jour  consiste  .:  i°  dans  l’assechement 
minutieux  de  toute  la  br6che  avec  des  tampons  de  ouate  sterilisee  s6che; 
2°  dans  l’insufflation  de  poudre  d’acide  borique  tr6s  finement  porphyrise. 

Le  premier  jour,  toute  la  cavite  op6ratoire  et  le  conduit  jusqu’au  m6at 
sont  remplis  de  poudre,  le  lendemain  la  quantite  insuffiee  est  moindre  et 
ainsi  de  suite  :  la  quantite  d6cro!t  4  mesure  que  les  secretions  deviennent 


quelques  modifications  de  details,  mais  qui  risque  de  disparattre  partielle- 
ment  de  la  pratique  otologique  et  des  prochains  Trails  de  chirurgie.  Je 
la  d^crirai  n&inmoins  parce  qu’elle  est  encore  employee. 

Les  monographies  de  Stacke  et  de  Korner  contiennent  la  technique  des 
pansements,  bien  d6crite  et  parfaitement  r6gl6e,  et  qui  a  6t6  pendant  ces 
dernteres  ann^es  fid&lement  copi6e  et  adoptee  dans  tous  les  manuels  et  par 
tous  les  auristes  dans  leur  pratique.  Si  son  mode  duplication  est  long,  ses 

II  est  n6cessaire  de  connaltre  la  thdorie  et  la  pratique  (1). 

i°  Thdorie  des  pansements.  —  La  thdorie  est  parfaitement  expos6e  dans 

i°  Le  bourgeonnement  de  la  cavi Id  osseuse ;  . 

2°  Son  dpidermisation. 

La  premitre pdriode  est  courte  et  dure  quelques  jours,  elle  est  caract6ris6e 


•  i°  En  arrStant  la  proliferation  des  bourgeons  charnus ; 

2°  En  s’opposant  k  la  maceration  de  lfepiderme. 

a)  ils  ne  doivent  pas  depasser  le  niveau  des  tranches  cutan6es  car  ils  forme- 
raient  une  barriere  k  la  migration  6pidermique ;  6)  pour  ne:  pas  masquer 
dans  leur  profondeur  des  brides,  des  clapiers,  des  fistules. 

Or  comment  reconnattre  Ifepaisseur  de  celte  couche  granuleuse  ?  sur  les 
iVords  de  la  plaie  on  appr6cie  facilement  lfepaisseur  du  coussin  de  granula¬ 
tions  comparativement  k  celle  des  lambeaux  et  de  la  peau  adjacente.  Mais 
dans  la  profondeur  l’examen  est  moins  facile ;  pour  eviter  toute  erreur,  il 
faut :  a)  que  la  cavite  osseuse  conserve  la  forme  qu’on  lui  a  domfee  par 
l’operalion;  b )  que  l’exploration  au  stylet  indique  en  tous  les  points  la  liferne 


,2°  On  doit  emp£cher  la  maceration  de  l’Epiderme  neoformE,  car  alors  tout 
le  bEnEfice  acquis  est  perdu.  Presque  toujours  dans  ces  cas  il  y  a  une  fistule, 
un  clapier  purulent,  un  point  d’ost&te  sous-jacents,  ou  bien  les  pansements 
ne  sont  pas  suffisamment  frequents,  les  mfeches  imbibEes  de  pus  font  raa- 
cErer  l'Epiderme ;  chez  certains  sujets  enfin  il  y  a  un  trouble  de  l'Etat  g6n6- 
ral  qui  ndcessite  des  soins  spEciaux. 

Telles  sont  les  idEes  thEoriques  qui  se  dEgagent  de  la  lecture  des  auteurs 
allemands,  les  premiers  qui  les  ont  bien  exposEes.  Comment  les  mettre  en 
pratique  ?  Ici  nous  trouvons  que  leur  technique  est  souvent  un  peu  com- 
plexe,  nous  l’avons  simplifiEe  autant  que  possible  et  nous  dEcrirons  la 
pratique  des  pansements  telle  que  nous  la  comprenons  et  l’appliquons  dans 
les  cas  oil  nous  ne  laissons  pas  combler  la  cavite  par  du  tissu  fibreux. 

Ils  peuvent  ou  bien  compromettre  une  operation  bien  faite,  ou  donner  un 
rEsultat  satisfaisant  avec  une  operation  mediocre. 

Il  doivent  etre  executes,  suivant  une  technique  trEs  minulieuse,  par  un 
aide  exercE.  La  chose  est  pour  lui  trEs  facile,  n’exige  que  de  la  minutie  et 
de  la  patience  et  devient  une  routine. 

Les  pansements  sont  douloureux,  surtout  les  premiers.  Pour  y  procEder, 
faire  Etendre  le  malade.  Pour  le  premier  pansement  mieux  vaut  le  fairesous 
chloroforme ;  1’anesthEsie  est  de  rEgle  les  premieres  fois  chez  les  enfants 
indociles.  DEs  le  cinquiEme  ou  sixiEme  pansement  le  malade  sera  assis,  la 
tEte  appuyEe  contre  un  plan  rEsistant. 

Prendre  autant  de  soins  d’asepsie  pour  les  pansements  que  pour  1’opE- 


Instruments.  —  Pince  k  oreille,  stylets  d’oreille,  porte-coton,  speculum, 


Eau  oxygEnEe,  teinture  d’iode,  adrenaline  au  milliEme,  acide  chromique 
k  1  p.  100  et  k  i/ io,  cocaine  cristallisEe.  Avoir  un  bon  Eclairage  :  miroir  de 
Clar,  si  possible. 


Les  instruments  et  les  produits  sont  disposes  sur  une  table,  &  la  droite  du 
mEdecin  et  k  portEe  de  sa  main. 

Premier  pansement.  —  Pratique  ordinairement  sous  chloroforme,  six  k 
sept  jours  aprEs  1‘opEration,  si  aucun  evenement  n’a  force  k  intervenir  plus 
tdt.  Retirer  avec  grande  douceur  les  mEches,  souvent  adherentes  aux  parois 
de  la  cavite,  dans  l’ordre  inverse  de  celui  oil  on  les  a  introduites,  sinon  on 
risque  de  provoquer  un  suintement  sanguin  et  de  decoller  et  deplacer  les 
lambeaux  autoplastiques.  Les  lani6res  de  gaze  enlev6es,  la  plaie  doit  appa- 


Tout  d’abord  le  premier,  comme  il  a  ^ 
septi6me  jour,  les  deux  ou  trois  suivants 
cinquteme  environ  toils  les  jours.  Ge 
dixteme  parfois  que  la  cavit6  sera  comply 
Chacun  de  ces  pansements,  tr6s  doulou 
avec  beaucoup  de  douceur.  L’ablation  d< 
ment  sanguin ,  qui  sera  chaque  fois  aboi 
avec  de  la  ouate  s&che.  N e  jamais  pratiqi 
sauf  avec  de  l’eau  oxyg6n6e.  Toute  la  br 


Souvent  dans  les  premiers  pansements  on  voit  les  16vres  cutanges  de  1‘ori- 
fice  tetro-auriculaire  bourgeonner  k  l'exc&s,  ce  qui  ndccssite  l’excision  aux 
ciseaux  de  tout  le  tissu  charnu  ou  l’abrasion  k  la  curette  avec  cauterisation 
a  la  teinture  d’iode.  Un  carte  de  ouate  sur  l’orcille  et  une  bande  de  ctepon 
compl&tent  le  pansemen t. 

2«  piiiuoDE  { fipidermisation ).  —  Au  bout  de  quinze  a  vingt  jours,  l'6pi- 
dermisation  commence ;  elle  s’annonce  par  la  production  d’un  petit  lis^te 
opalin  qui  part  d’un  des  bords  de  la  plaie  et  s’6tend  sur  les  bourgeons. 
Mais  cette  marche  en  avant  est  rarement  tegultere ;  elle  est  interrompue 
ou  retards  par  des  incidents  multiples. 

Dans  cette  p6riode,  deux  indications  :  i°  arteler  la  proliteration  des  bour¬ 
geons  ;  2°  favoriser  l’6pidermisation. 

i°  Pour  arriler  la  proliferation  des  bourgeons  dont  le  niveau  d^passe 
celui  des  bords  cutan^s  et  s’oppose  a  la  migration  de  l’apiderme,  il  faut : 

a)  Faire  des  pansements  quotidiens  car  la  stagnation  des  s6ctetions  et  du 
pus  datruit  l’^piderme ;  aseptiques  (bien  nettoyer  le  pourtour  de  la  tegion 
op6ratoire  chaque  fois) ; 

b)  Donner  un  bain  d’eau  oxyg&tee  k  12  volumes  dans  la  cavite  si  les 
sSctetions  sont  ttes  abondantes  et  tetides ; 

c)  Faire  un  tamponnement  bien  mithodique ,  comme  il  a  Ate  dit  ptetedem- 
ment.  Pour  que  l’6piderme  puisse  avancer,  il  faut  qu’il  trouve  un  sommier 
conjonclif  de  bonne  qualite,  ttes  tesistant  et  reproduisant  la  forme  de 
la  cavili  opiraloire.  Pour  conserver  cette  forme,  il  faut  bien  tamponner 
surtout  au  niveau  de  l’aditus  et  de  l’antre :  c’est  principalement  dans  la 
fente  aditale  que  l’espace  est  teduit,  et  lorsqu’il  est  combia,  il  est  ttes  dif¬ 
ficile  de  le  ramener  &  la  forme  primitive  A  ce  niveau  le  tamponnement  sera 
serte,  mais  fait  sans  brusquerie  pour  &viter  le  vertige.  Les  nteches  de  gaze 
sterilis6e  ne  seront  cependant  pas  trop  lassies  ni  trop  durement  sertees,  car 
alors  elles  drainent  mal  et  6crasent  les  bourgeons,  qu’il  est  preferable  d’en- 
lever  k  la  curette.  Comme  k  la  premiere  p£riode,  les  orifices  nteatique  et 
tetro-auriculaire  seront  fortement  tamponn6s  et  dilates  afin  d’^viter  leur 
fermeture.  Cependant  lorsque,  au  niveau  de  Torifice  mastoidien,  appa- 
raltra  un  lis6te  apidermique,  le  tamponnement  sera  fait  d’une  fa$on  plus 
lache,  sinon  l’apiderme  forme  sur  place  un  rebord  calleux  qui  n’avance 

d)  Enlever  k  la  curette  toutes  les  granulations  exub6rantes  de  l’aditus,  de 
1’antre,  de  la  cavite  el  des  bords  dela  plaie,  afin  d’6viter  clapiers  et  fislules ; 

e )  Faire  suivre  ce  curettage  d’un  ass6chement  soigneux  et  d’un  16ehage 
eh  quelque  sorte  de  la  surface  cruentee  a  la  teinture  d’iode.  Chaque  fois  on 


saire .  Dans  le  curettage,  il  faut  surtout  s’attacher  k  maintenir  k  la  cavite  la 
forme  qu'on  lui  a  donn6e  pendant  l’op6ration  et  gratter  les  bords  de  la  plaie 
afin  de  permettre  4  l’6piderme  cutane  d’op6rer  sa  migration.  La  prolifera¬ 
tion  de  la  plaie  sera  arretee  par  les  trois  panaches :  tamponnement  m6tho- 
dique,  curette,  teinture  d’iode.  Quand  l’iode  echoue  il  sera  bon  de  faire  des 
attouchements  avec  une  solution  concentre  d’acide  chromique,  au  1/10 
par  exemple,  et  de  renouveler  la  cauterisation  apr6s  la  chute  de  l’escarre. 

f)  Faire  une  exploration  minutieuse  de  la  cavite  avec  le  stylet,  si  Ton 
aperQoit  des  fongosites  ou  du  pus  en  un  point  limite. 

2°  Pour  favoriser  l*  ipidermisation,  on  fera  les  pansements  quotidiens 
comme  il  a  6te  dit  avec  une  scrupuleuse  asepsie,  on  respectera  avec  la 
curette  et  l’iode  l’6piderme  neoforme. 

Greffes  de  Thiersch.  —  Pour  hater  l’epidermisation  de  la  cavite,  on  a  pro¬ 
pose  d’y  faire  des  greffes  de  Thiersch  (Reinhardt,  de  Duisbourg).  L’id6e 
est  ingenieuse  mais  d’execution  difficile  et  de  r6sultats  immediats  ou  secon- 
daires  al6atoires ;  les  greffes  ne  prennent  pas  toujours  et,  meme  prises,  elles 
peuvent  se  necroser  dans  la  suite. 

Pour  faire  ces  greffes  (1),  on  attend  le  vingtifeme  jour  environ  de  fa<jon  k 
ce  que  la  plaie  ait  bourgeonn6  ;  elle  ne  doit  pas  6lre  infectee,  sinon  on 
court  au-devant  d’un  6chec :  une  asepsie  absolue  est  done  de  regie. 

Sous  anesthesie  generale,  on  avive  k  la  curette  les  bourgeons  de  la  plaie 
«t  on  fait  l’hemostase  par  compression.  D’autre  part,  sur  la  face  anterieure 
de  la  cuisse,  on  taille  des  lambeaux  de  5  millimetres  sur  20  et  on  les  porte 
dans  la  plaie  mastoidienne  en  les  imbriquantet  surtout  en  garni ssant  le 
fond  de  caisse,  l’adituset  le  massif  du  facial.  Onmaintient  les  greffes  appli- 
qu^es  par  un  tamponnement  lache  k  la  gaze  sterilis6e.  Au  bout  de  six  k 
huit  jours,  on  teve  le  pansement  el,  dans  les  cas  heureux,  on  trouve  un  plus 
ou  moins  grand  nombre  d’llots  epidermiques.  On  resdque  les  parties  de 
lambeaux  n£cros£es  et  on  refait  le  pansement  en  tamponnant  mod6r6ment : 
quelquefois  la  transplantation  6choue  totalemenl. 

Malgr6  tout,  cette  methode  n’offre  aucun  inconvenient  et  peut  raccourcir 
la  dur^e  de  repidermisation  dans  de  grandes  proportions.  L’application  des 
greffes  est  grandement  facility  si  on  a  conserve  la  voie  d’acc6s  mastoi¬ 
dienne.  Bien  entendu,  ce  procede  ne  sera  pas  applicable  au  cholest6atome 
Accidents  de  cette  p£riode.  —  Plusieurs  obstacles  peuvent  s’opposer  k 
revolution  normalede  la  plaie.  Ce  sont  les  bourgeons,  les  fistules,  les  stques- 
tres,  la  maceration  de  I'e'piderme,  les  infections  de  la  plaie ,  les  retards  dans 
l’epidermisation  dus£  Vatonie  de  la  plaie,  k  des  fautes  optratoires ,  au  malade. 
i°  Bourgeons.  —  On  les  detruit  soil  k  la  curette,  soit  avec  les  caustiques 


(1)  Lermoyez,  Annales  des  maladies  de  Voreille,  1903,  p.  33-*. 


c)  Soil  d’nne  r6cidive  de  cholesteatome. 

La  fistule  rcp6r6e  doit  6tre  61argie,  curett6e  doucement  et  surveill6e  pour 
6vi ter  une  rdcidive;  si  le  fond  est  formd  par  un  s6questre,  attendre  qu’il  se 

3°  Stquestres.  —  11s  sont  frequents  au  cours  du  traitement.  Parfois  lr6s 
volumineux ;  il  est  dangereux  de  chercher  &  les  detacher  et  il  ne  faut  pas  les 
laisser  recouvrir  par  les  bourgeons ;  ils  s’6liminent  d’eux-m6mes  k  un 
moment  donn6. 

4°  Maceration  de  /' ipiderme  nioformi.  —  Souvent  l’6piderme  n’avance 
pas,  ses  bords  se  soul6vent.  Cet  dtat  est  dft:  a)  k  des  pansements  trop 
espac^s ;  6)  k  l’emploi  de  gaze  iodoform6e ;  c)  k  ce  qu'un  caustique  a 

5°  Infections  de  la  plaie.  —  La  plaie  peut  s’infecter  malgr6  toutes  les 
prdcautions  et  inoculer  les  tdgumcnts  voisins,  ou  vice  versa.  On  peut 
observer  alors  de  la  rougeur  ou  de  la  lymphangite,  de  la  p6richondrite,  voire 
mfimede  l’erysip61e.  Ces  cas  sont  cxceptionnels,  plus  souvent  la  peau  r6agit 
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par  des  poussSes  d’ecz^ma  (en  pareil  cas  asepsie  absolue,  emploi  de  l'eau 
d’Alibour  ou  pansement  k  lapoudre  de  talc). 

6°  Retards  dans  Vdpidermisation.  —  a)  Dus  a  Valonie  de  la  plaie :  Cet 
arr6t  devolution  tient  &  un  mauvais  6tat  g£n6ral,  soit  que  le  malade  ait  6t6 
op6r6  dans  la  convalescence  de  maladies  graves,  ainsi  que  nous  en  avons 
observe  de  nombreux  cas,  qu’il  soit  an6mi6  ou  ait  une  mauvaise  hygiene. 
En  pareil  cas,  prescrivez  des  toniques  et  remontez  les  forces  g6n6rales,  vous 
verrez  ensuite  l’gpiderme  progresses 

6)  Dus  a  des  fautes  opiratoires :  a)  des  points  d’ osteite  out  6ti  n^glig^s  ou  ' 
n’ont  pas  6t6  enlev^s  pendant  1’ operation ;  JS)  le  massif  osseux  du  facial  n’a 
pas  6t£  suffisamment  abattu  par  la  gouge  et  forme  un  6paulement,  une 
arSte  que  Npiderme  franchit  difficilement. 

c)  Dus  a.  la  negligence  des  pansements :  a)  de  la  part  du  mtdecin,  qui  a 
fait  des  pansements  trop  espac6s,  n6glig6s,  d’oii  production  de  clapiers,  de 
fistules,  et  gu6rison  atypique  avec  des  brides,  des  diaphragmes,  comblant 
l’aditus  et  l’antre  ;  (S)  de  la  part  du  malade ,  qui  parfois,  insouciant  ou  indo¬ 
cile,  est  irr6gulier  dans  les  pansements. 


thode  du  non-tamponnement. 

On  peut  considdrer  lemalade  comme  guiri :  i°  quand  toute  la  cavite  est 
6pidermis6e ;  2°  quand  l'acide  borique  insuffte  dans  cette  cavity  est  retrouv6 
intact  au  bout  de  huit  jours,  k  deux  ou  trois  reprises  difterentes. 

Mais  pour  que  cette  gu^rison  soit  consid6r6e  comme  definitive,  il  faut 
suivre  le  malade  pendant  longtemps,  surtout  apr6s  un  6videment  motive  par 
du  cholesteatome.  Je  ne  consid&re  pas  comme  gu6ris  des  malades  ayant 
encore  un  bourgeon,  une  croftte,  une  fistulette,  et  ne  donne  l’exeat  d6fmitif 
que  si  les  deux  conditions  pr6c6dentes  sontr6unies. 

La  gu6rison  se  fait  quelquefois  avec  des  diaphragmes  constituant  un 
mur  derrtere  lequel  peuvent  se  masquer  des  tesions :  celles-ci  sont  d  autant 

nements  intenses,  du  vertige  et  des  complications  c6r6brales. 

Quelquefois  on  ne  peut  obtenir  une  cicatrisation  complete,  en  raison  d’une 
ost&te  que  sa  localisation  a  forc6  de  respecter.  Toute  la  cavite  est  6pidermi- 
s6e  sauf  en  un  point  oil  on  trouve  une  gouttelette  de  pus  ou  une  petite 
croftte.  Ces  malades  onl  6t6  trfcs  antelior^s  par  l’op6ration.  En  continuant 
les  soins,  on  arrive  souvent  k  les  gu6rir  comptetement. 

Rdcidives.  —  Les  r6cidives  sont  rares,  elles  sont  dues :  i°  tantdt  k  un 
foyer  d’osteite  non  gudri;  2°  tant6t  k  un  cholesteatome  qui  repullule ;  il  faut 
alors  reprendre  partiellement  I’opSration,  curetter  les  points  suspects  et 
6pidermiser  correctement ;  3°  parfois  c’est  au  niveau  de  f  orifice  tubaire 
que  stegent  les  tesions.  Par  suite  d’une  tesion  naso-pharyng6e,  la  trompe 
r6infecte  la  cavite  oil  elle  d6bouche :  souvent  aussi  cette  r6cidive  tient  aux 
tesions  des  cellules  p6ritubaires.  Il  faut  faire  alors  l’antisepsie  du  naso- 


III.  -  AUTOPLASTIE  MASTOIDIENNE 


s  r£tRO-AURICULAIRE  AP 


Apr6s  la  garrison  de  l'dvidement  p6tro-masto!dien,  il  peul  persister 
derrtere  l’oreille,  en  region  apophysaire,  un  orifice  plus  ou  raoins  vasle, 
veritable  m6at  auditif  contre  nature  cr66  par  le  chirurgien,  et  la  question 
se  pose  fr6quemment  d’obturer  cette  fistule  4  paroi  cutan6o-6pidermique 
cicatricielle. 


§  1.  —  Indications. 

La  plastique  de  l’orifice  p6tro-mastoidien  doit  6tre  faite  : 
i#  Comme  moyen  de  protection  de  la  cavit6  opdratoire  vis-4-vis  toutes  les 
irritations  extdrieures,  poussifcres,  traumatismes,  etc.  ; 

2°  Au  point  devue  eslhtlique,  pour  supprimer  une  brfcche  circulate  ou 

3°  Pour  guirir  certains  troubles  ( uertige ),  qui  peuvent  d^pendre  de  l’arri- 
v6e  trop  brusque  et  trop  directe  de  l’air  ext6rieur  sur  l’^trier,  situ6  parfois 

cavitd  peiro-mastoidienne :  i°  est  totale\  2°  se  maintient  pendant  un  an  au 


Contre-indications . 


Pas  d’autoplastie : 

i°  Si  des  ricidives  de  la  suppuration  (fistule,  point  d’ost&te,  etc.)  sont 
apparues  4  intervalles,  mfime  61oign6s ; 
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3°  Si  le  mial  auditif  naturel  n’a  pas  et6  suffisamment  261argi  lors  de  l’evi- 
dement  et  par  suite  ne  permel  pas  Inspection  directe  et  totale  de  toutes 
les  anfractuosil6s  de  la  cavit6  operatoire ; 

4°  Si  le  cholesltalome  qui  a  n6cessit6  l’ouverture  des  cavitSs  de  l’oreille 
moyenne  a  tant  soit  peu  r6cidivd.  II  faut  4tre  assure  de  la  s6cheresse  abso- 
lue  de  lepiderme,  de  l’absence  de  desquamation  et  de  toute  n6o-production 
de  lamelles  cholesteatomateuses  pendant  dix-huil  mois  4  deux  ans,  avant 


Manuel  operatoire.  —  Anesthesie.  —  Le  chloroforme  est  absolument 
indique  4  moins  que  l’orifice  ne  soit  de  tr4s  faible  dimension  et  ne  permette 
une  anesthesie  locale  4  la  cocaine  par  injection  intra-dermique. 

Antisepsie.  —  Trfes  soigneusedu  pavilion,  de  la  cavite  operatoire  et  du 
pourtour  de  l’orifice  fistuleux :  savonnage,  brassage,  immersion  dans  1’alcool 
absolu,  en  6vitant  d’erailler  l’epiderme. 

Materiel.  —  Bistouri  etroit,  pince  4  diss4quer,  rugine,  pinces  h6mosta- 
tiques,  sonde  cannel6e,  aiguille  de  Reverdin  fine  et  coud6e,  porte-aiguilles 
avec  aiguilles  courbes  petites,  catgut  n°  o,  crins  de  Florence,  compresses 
de  gaze  aseplique. 

mfcche  de  gaze. 

Proc6d6s  operatoires.  -  En  r4gle  generate : 

i°  L'&piderme  de  la  caviU  operatoire  ne  doit  pas  entrer  dans  la  taille  des 
lambeaux; 

2°  Les  lambeaux  cutanto-osseux  sont  inutiles  et  compliques. 

La  plastique  sera  faite  avec  des  lambeaux  soit  cutan6s,  soit  cutaneo- 

Chaque  operateur  a  son  procede.  L’exdcution  operatoire  varie  du  reste 
selon  la  dimension  de  l’orifice  et  de  la  perte  de  substance  4  combler,  l’etat 
des  parois  cutan6es  adjacentes  constituees  par  une  etofle  souple  ou  cica- 

Je  decrirai  cinq  des  principaux  proc6d6s. 

i°  Suture  des  bords  apr4s  avivement. 

Cette  mdthode^parfaitement  executable  et  trts  facile,  s'appliquera  uni- 


dans  l’oreille.  Le  pddicule  sera  formd  par  le  bord  de  l’orifice  adjacent  au 
lambeau.  On  ddtache  ce  dernier  de  la  surface  masto'idienne  au  bislouri  et 
on  le  fait  tourner  autour  du  bord  postdrieur  de  rorilice  eomrae  charnidre, 
de  facon  4  l’appliquersur  la  brdche  osseuse  4  combler.  Dans  cette  position 
il  prdsente  sa  face  cruentde  en  dehors,  sa  paroi  cutande  du  cdtd  de  la  cavitd 
auriculaire. 

Le  pourtour  de  rorilice  est  alors  avivd,  sauf  au  niveau  de  son  bord  postd- 
rieur  qui  constitue  le  pddicule,  on  aflfronte  les  bords  du  lambeau  etde  l’ori- 
fice,  et  lorsqu’ils  sont  bien  au  contact,  on  suture  bien  exactement. 

Taille  du  second  lambeau.  —  Celui-ci  sera :  t"  tangent  au  bord  infdrieur  de 
l'orifice  ;  2"  cutando-pdriostd  ou  mdme  cutando-pdriosto-osseux ;  3"  d’unc 
surface  double  4  celle  de  la  flstule,  car  il  aura  &  recouvrir  les  deux  surfaces 
cruentees  sus-jacentes. 


La  dissection  d’un  lambeau  cutando-pdriostd  suffit  presque  toujours.  On 
lo  prendra  au-dessous  de  l’orifice  et  on  le  dissdquera  de  faqon  4  ce  que  son 
pddicule  soit  large  et  dpais.  Il  est  ensuite  tordu  autour  de  son  axe  et  appliqud, 
l'dpiderme  en  dehors,  sur  les  deux  surfaces  cruentdes  supdrieures  for- 
mdes  par  le  premier  lambeau.  La  torsion  doit  se  faire  de  telle  fa6on  que  le 
bord  anldrieur  de  ce  grand  lambeau  puisse  dire  suturd  au  bord  antdrieurdc 
forifice  et  son  bord  postdrieur  au  bord  posldrieur  de  la  perte  de  substance 
crdde  par  la  dissection  du  premier  lambeau. 

Aprds  l’autoplastie,  il  reste  4  la  partie  infdrieure  une  surface  osseuse 
ddnudde,  correspondant  4  la  pointe  de  1’apophyse  sur  laquelle  a  dtd  relevde 
le  grand  lambeau  cutando-pdriostd. 

Cette  surface  sera  recouverte  de  grefTes  de  Thiersch  ou  se  rdparera  par 
bourgeonnement. 


3°  Proc£de  de  Mosetig-Moorhof. 


Le  lambeau  d’occlusion  est  purement  cutane  et  tailie  au-dessous  de  l’ori- 
fice,  de  telle  sorte  que  son  pedicule  soit  constitue  par  le  rebord  inferieur 
de  cet  orifice.  Le  lambeau  devra  6tre  un  peu  plus  grand  que  la  perte  de 
substance  4  combler. 

Premier  temps.  —  On  trace  le  lambeau  de  la  fa§on  suivante  :  une  premiere 
incision  curviligne  est  faite,  n’interessant  que  la  couche  superficielle  de  la 


peau.  Une  seconde  incision,  excentrique  par  rapport  k  la  premiere,  est  men6e 
paraMement  k  la  premiere  et  distante  de  1  millimetre  k  1  millimetre  et 
demi  k  peine.  On  enieve  alors  avec  le  bislouri  la  zone  epidermique  comprise 
entre  les  deux  traces  operatoires  de  fagon  &  avoir  une  collerette  cruent6e. 

Puis  on  repasse  le  bistouri  dans  l’incision  la  plus  externe,  et  cette  fois 
profondement,  jusqu’e  l’apon6vrose.  On  dirige  alors  la  lame  de  l’instrument 


sous  le  lambeau  qu’on  disseque  de  bas  en  haut  en  ayantso 
resser  le  rebord  inf6rieur  de  l’orifice  qui  doit  constituer 
large  que  possible.  Ce  lambeau  va  done  presenter  un 
d’epiderme  et  cruente  sur  ses  deux  faces. 

Second  temps.  —  II  constitue  Toriginalite  du  proc6de 
inciser  le  pourtour  de  l’orifice  exactement  sur  son  reborn 


>our  la  suture. 
3nne,  de  telle 


(Spidermique  soit  dirig6e  en  dedans, 


pratique 


Avec  une  aiguille  fortement  coud$e,  on  suture  horizontalement  les  deux 
fevres  de  chaque  lambeau. 

Si,en  raison  dela  saillie  du  rebord  osse^x  apophysaire,  l’aiguille  ne  peut 

longitudinal,  technique  d’ex^cution  delicate,  mais  6fegante. 

On  traverse  les  larabeaux  anferieur  et  posferfeur  deux  fois  dans  le  dia- 
mhtre  longitudinal,  de  telle  fagon  qu’il  y  ait  quatre  fils  dans  le  lambeau 
anferieur  et  quatre  dans  le  lambeau  posferieur.  La  penetration  de  l’aiguille 

gien  noue  tous  les  fils  transversalement. 

Dans  un  dernier  temps,  la  peau  est  suturSe  au  crin  de  Florence  par  rap¬ 
prochement  des  deux  fevres  externes. 

La  gaze  introduite  dans  la  cavife  osseuse  est  enlev6e  par  le  conduit  si  elle 
est  souilfee  et  remplac6e  par  une  autre,  fortement  tass^e  h  l’inferieur  de  la 

Le  7e  jour,  le  pansement  est  lev6  et  les  fils  coup6s. 


5°  Proc£d£  par  emprunt  de  lambeau  au'pavillon. 

Dans  ma  pratique,  je  fais  l’avivement  des  bords  de  l’orifice  et  la  suture, 
si  la  brhche  est  petite,  sinon  je  donne  la  preference  au  proc6d£de  Passow- 
Trautmann,  qui  est  simple,  efegant  et  refeve  le  pavilion  de  l’oreille  parfois 
prolabe. 

Lorsqu’il  est  inapplicable,  en  particulier  lorsque  les  teguments  du  pour- 
tour  de  Forifice  sont  constitues  par  une  gangue  cicatricielle,  mince,  adhe- 
rente  k  l’os  et  d’une  vitality  suspecte  pour  la  constitution  de  lambeaux, 
j’emploie  le  procede  suivant : 

Je  taille  sur  la  face  post6rieure  du  pavilion,  c’est-h-dire  en  une  region  peu 
apparente  et  oh  par  consequent  la  cicatrice  sera  peu  disgracieuse,  un  lambeau 
ayant  la  forme  de  l’orifice,  mais  un  peu  plus  grand  que  ce  dernier  et  dont  le 
pedicule  correspond  au  bord  ant6rieur  de  la  brfcche,  c’est-h-dire  environ  au 
tiers  de  la  circonference  totale.  Je  decolle  le  plan  cutan6  et  le  renverse  en 
arrfere  de  manfere  h  obturer  Forifice  eth  ce  que  sa  face  6pidermique  soit 
dirig^e  en  dedans  et  regarde  la  cavife  op6ratoire. 

Ceci  fait,  j’avive  les  deux  tiers  posferieurs  de  la  circonference  orificielle, 
jaffronte  soigneusement  les  deux  bords  cruenfes,  que  je  r6unis  chacun  h 
chacun  au  crinde  Florence.  II  reste  deux  surfaces  sanglantes  que  je  recouvre 
de  greffes  dpidermiques.  En  cas  dfechec,  elles  se  cicatrisent  par  bourgeonne- 
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§  1.  —  Resection  du  rochcr 
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«  3°  temps.  —  Bisection  de  la paroi  antdrieure  de  la  caisse.  —  On  1’exEcute 
sans  aucune  difficult^  avec  la  pince-gouge  et  le  ciseau. 

«  4°  temps.  —  Resection  de  la  region  masto'idienne  et  de  la  paroi postdrieure 
du  conduit  el  de  la  caisse.  —  Je  commence  par  sectionner  l’os  au  ciseau  sur 
le  trajet  d’une  verlicale  qui  tombe  sur  le  bord  postErieur  de  I’apophysc  mas- 
to'ide.  La  section  est  mcnEe  jusqu’E  ladure-mEre  et  raetE  nu  le  sinus  lalEral, 
qu’on  isole  peu  k  peu  sur  une  grande  largeur.  Le  ciseau  devra  s’arrEter  au 
voisinage  du  conduit  auditif,  afin  d’Epargner  le  facial. 

«  Je  fais  ensuile  sauter  l’apophyse  masto'ide  d’un  coup  de  ciseau  k  sa  base 
et  je  1’enlEve  complEtement 

«  Avec  la  sonde  cannelEe,  j’isole  alors  le  tronc  du  facial  jusqu’au  trou  stylo- 
mastoidien  et  je  place  enfin  le  ciseau,  le  tranchant  en  l’air,  immEdiatement 
en  dehors  du  trou  stylo-masto'idien  et  je  fais  sauter  des  Eclats  de  la  partie 
postErieure  du  conduit  auditif.  En  procEdant  par  petils  coups,  on  peut 
sculpter  le  facial  de  bas  en  haut  sans  le  blesser  et  achever  la  rEseclion  de  la 
paroi  postErieure  du  conduit  auditif.  On  ne  peut  arriver  k  dEtruire  la 
paroi  correspondante  de  la  caisse  qu’en  soulevanl  le  facial  sur  un  crochet. 

«  5®  temps.  —  Bisection  de  la  paroi  infdrieure  du  conduit  et  de  la  caisse. 
—  Le  facial  mis  en  Evidence  extErieurement  n’a  ricn  k  craindre.  Je  place  le 


L’os  Etant  trEs  cassant,  on  dEtache  constamment  un  grand'Eclat  qui  comprend 
toute  la  face  infErieure  du  rocher,  apophyse  styloide  et  crEte  vaginale, 
pourtour  du  golfe  jugulaire  et  canal  carotidien  ;  parfois  mEme  on  emporte 
du  mEme  coup  l’Epine  du  sphEno'ide,  comme  cela  m’est  arrivE  une  fois. 

«  6°  temps.  —  Curage  de  Voreille  moyenne  et  dvidement  du  labyrinthe.  — 
Avec  une  curette  tranchante,  on  gratte  fortement  toutes  les  parois  de  la 
caisse?  et  on  enlEve  en  mEme  temps  les  osselets  et  les  fongositEs.  On  attaque 
ensuite  le  labyrinthe  avec  une  petite  gouge,  si  l’os  paratt  malade  k  ce 


La  rEsection  totale  du  rocher  n’est  indiquEe  que  dans  des  cas  absolument 
exceptionnels,  c’est-E-dire  dans  les  caries  diffuses  gEnEralisEes,  dans  les 
ostEites  mastoido-tympano-labyrinthiques  avec  propagation  k  la  pointe. 


§  2.  —  Chirurgie  de  la  pointe  du  rocher. 

Indications.  —  OstEite  avec  abcEs  extra-dural. 

Technique.  —  REsection  de  la  voftte  du  conduit  auditif,  de  la  caisse,  de 
l’aditus  et  de  l’antre.  DEcollement  de  la  dure-mEre  de  la  face  supErieure  du 
rocher,  au  moyen  d’une  spatule  mousse,  en  Evitant  la  lEsion  du  sinus 


Himorragie  par  le  conduit  auditit,  avec  rupture  du  tympah,  icoulement 
du  liquide  ciphalo-rachidien  si  le  labyrinthe  ou  la  caviti  cranienne  ont  iti 
ouvertSj  paralysie  de  certains  nerfs  de  la  base  (facial,  motcur  oculaire  com- 
mun,  trijumeau),  caractirisent  avec  des  symptdmes  fonctionnels  otitiques  et 
ciribraux  (coma  suivi  de  vertiges,  bourdonnements  et  surditi)  les  trauma- 
tismes  graves  du  rocher. 

Traitement.  —  La  question  thirapeutique  ne  saurait  sc  poser  pour  les 


fractures  du  rocher  avec  lisions  ilendues  oil  le  malade  tombe  dans  le  coma 


et  meurt  quelques  jours  apris  Paccident  sans  avoir  repris  connaissance. 

Mais  beaucoup  de  fractures  s’accompagnent  d’un  coma  et  d’un  shock 
transitoires ;  quelle  est  la  rigle  chirurgicale  en  pareil  cas  ?  Faut-il  ou  non 
intervenir  ? 


Expectation.  —  L’abstention  systimatique,  pratiquie  actuellement  par  la 
chirurgie  moderne,  est  basie  sur  la  tolerance  du  rocher  et  de  la  substance 
ciribrale  pour  les  corps  strangers,  en  particulier  les  projectiles. 

La  principale  cause  de  mort  dans  la  fracture  du  rocher  est  due  4  1' infec¬ 
tion  miningie ;  le  meilleur  procidi  pour  l’iviter  est  de  ne  pratiquer  aucune 
intervention  et  pas  mime  la  moindre  exploration,  quel  que  soit  le  siige  de 
la  balle  (intra-pitreuse  ou  dans  le  cerveau).  Exception  est  faite,  bien 
entendu,  pour  les  projectiles  situis  &  «  fleur  d’os  »,  visibles  et  facilement 
accessibles. 

Done,  dans  toute  fracture  du  rocher,  la  rigle  capitale  est  de  prdvenir  Vin- 
fection.  Elle  sera  rialisie  en  laissant  le  malade  au  repos  et  en  ne  faisant 

dis  soi-disant  aseptiques  qui  ont  iti  priconisis  en  pareil  cas  (disinfection 
soigneuse  du  conduit  auditif  externe,  insufflation  de  poudres  pour  Pobturer, 
lavages,  tamponnement,  pulverisations  naso-pharyngies,  perforation  du 
tympan  en  cas  d’ipanchement !). 

Trois  cas  en  effet :  a)  Absence  de  rupture  du  tympan  avec  ou  sans  ipan- 

ment  inutiles,  la  paracentise  est  mime  dangereuse,  en  transformant  une 
fracture  fermie  en  fracture  ouverte ;  l’exsudat  serisorbera  h  moins  qu’il  ne 
soit  purulent.  Ces  cas  tout  &  fait  exceptionnels  ligitiment  ividemment  la 
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b)  Perforation  du  tympan,  sans  infection  de  la  caisse.  Manoeuvres  prEcE- 
dentes  trEs  dangereuses,  car  susceptibles  de  proyoquer  la  suppuration. 

c)  Le  trauma  atteint  une  oreille  en  activitE  d’otorrhEe.  Traitement  asep- 
tique  par  des  instillations  de  glycErine  phEniquEe,  mais  cas  grave  et  danger 
de  mEningo-encEphalite. 

Intervention.  —  Elle  est  indiquEe  : 

i°  Lorsque  le  corps  Elranger  est  accessible ; 

2°  A  dEterminE  des  complications. 

i°  Extraction  d'un  corps  stranger  accessible.  —  Si  la  balle,  une  esquille, 
un  sEquestre  sont  logEs  peu  profondEment  dans  le  conduit,  la  caisse  ou  la 
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OPERATIONS  VERTfiBRO-H  YPO-CRANIENNES 

SUR  LA  BASE  DU  CRANE  ET  LA  COLONNE  VERTfiBRALE 


Les  suppurations  otogdnes  de  la  base  du  crtne  et  paravertdbrales  com- 

Le  pus  tympano-raasto'idien  peut  gagner  la  base  du  crtne  et  les  flancs  de 
la  colonne  cervicale  par  plusieurs  voies  :  par  continuiU,  4  travers  les  mul¬ 
tiples  canaux  et  ddhiseences  que  prdsente  la  face  infdrieure  du  rocher  (abcds 
ossifluents) ;  par  voie  veineuse,  c’est-4-dire  par  phldbite  sinuso-jugulaire  ; 
par  infection  lymphatiquc. 

II  en  rdsulte  que,  au  point  de  vue  otologique,  clinique  et  opdratoire.  la 
base  du  crtne  peut  dtre  divisde  en  trois  territoires  :  l'un  postdrieur  ou  occi¬ 
pital,  un  moyen  qui  correspond  4  la  face  infdrieure  du  rocher  et  constitue 
la  zone  jugulaire  ou  sous-pltreuse ;  un  antdrieur  enfin,  pri  et  laliro-verti- 
bral  qui  rdpond  au  ddme  du  pharynx,  4  l’apophyse  basilaire,  4  la  face 


L’indication  therapeutique  dans  toutes  les  suppurations  vertdbro-sous- 

d’un  abcds  maxillo-pharyngien,  vertdbral  ou  occipital,  est  toujours  fonction 
de  ldsions  graves  de  la  base  du  crtne  susceptibles  de  provoquer  des  com¬ 
plications  rapides  et  fatales,  soil  du  cdtd  du  paquet  vasculo-nef veux  (hdmor- 
ragies  carotidiennes,  thrombo-phldbite  jugulaire),  soil  dans  I’encdphale 
(mdningite,  abcds  cdrdbro-cdrdbelleux).  On  ne  devra  done  jamais  attendee 
Pouverture  spontande  de  la  collection  dans  le  pharynx,  soupape  de  shretd,  il 
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Traitement  chirurgical.  —  La  ligne  de  conduile  est  la  roEme,  que  le 

ne  permet  pas  d’affirmer,  d’aprEs  ses  propres  caractEres,  l‘exislence  d’une 
fusEe  purulente ;  et  ce  n'est  qu’au  cours  de  l’intervention,  gouge  en  main, 
quele  chirurgien  constate  des  foyers  d’oslEite  diffus,  presumes  avant  l’acte 
opEraloire,  mais  indiagnostieables  avec  certitude  4  ce  moment. 

Dans  toates  les  suppurations  hypo-craniennes  la  premilre  indication  con¬ 
sisted  trepaneret  d  risiquer  Vapophyse  masto'tde  en  lolaliti,  4  Evider  la 
caisse  tympanique  s’il  y  a  otorrhEe  chroniquee 
Le  premier  temps  accompli,  il  faut  explorer  les  trois  points  suivants 
(lieux  d'dlection  pour  la  propagation  du  pus  masto’idien  d  la  base  du  crdne) : 

1"  La  region  de  la  pointe  (done  dEsinsErer  complEtement  le  digastrique  de 
sa  rainure  et  bien  ruginer  le  pErioste  sous  l’apophyse,  en  mEnageant  le 
facial  en  dedans); 

2°  Un  point  pricis  qui, dans  quatredemes  observations, avaitservid’orifice 
de  passage  4  la  suppuration.  Cette  zone  qu’on  peut  dEnommer,  k  mon  avis,  zone 

arriEre,  la  pointe  de  l’apophyse  en  bas  et  l'antre  en  haul;  elle  prEsente  frE- 
quemment  un  orifice  fisiuleux  consEcutif  E  un  foyer  d’ostEite,  et  par 
lequel  le  pus  a  filE  directement  sous  le  conduit  auditif,  vers  la  colonne 
vertEbrale  ou  la  profondeur  du  cou.  AprEs  la  trepanation,  quand  toutes  les 

hernie  en  ce  point  que  je  viens .  de  dEcrire.  Un  stylet  s’enfonce  k  perte  de 
vue,  aussi  loin  que  la  prudence  opEratoire  permet  de  l’engager  k  l’aveugle, 
dans  cette  region; 

3"  Le  troisiEme  point  enfin,  qui  mErite  une  exploration,  est  la  gouttiEre  du 
sinus  latEral  et  la  dure-mEre  cErEbelleuse.  II  y  a  avantage  k  dEnuder  systE- 

gation  4  signes  absolument  latents. 

L’opEration  et  l’exploration  mastoldiennes  terminEes,  le  chirurgien  se 
comportera  diffEremment,  selon  que  1’abcEs  siEge  dans  l'Etage  postErieur, 

l”  AbcEs  de  l’Etage  postErieur  ou  occipitaux.  —  L’indication  est  d’Eva- 
cuer  le  foyer  et  de  rechercher  s’il  y  a  une  lEsion  de  l'Ecaille.  Pour  cela,  je 
pratique  une  incision  horizontale  partant  de  1’incision  rEtro-auriculaire,  non 
de  la  partie  moyenne  de  celle-ci,  comme  dans  la  phlEbite  du  sinus,  mais  de  la 
pointe  apophysaire.  Je  dEtache  les  muscles,  vide  le  foyer,  et  avecle  doigt  re* 
cherche  l’os  denude ;  s’il  n’y  a  pas  d’ostEite  je  dEsinfecte  la  cavitE  de  1’abcEs, 
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FrEquemment  ce  foyer  osseux  est  en  relation  directe  avec  des  cellules 
mastoidiennes  aberrantes  ou  avec  un  abcEs  extra-dural  pEri-cErEbelleux, 
auquel  cas  il  faut  trEpaner  la  fosse  occipitale  et  rEsEquer  toute  la  portion 


2°  AbcEs  de  l’Etage  moyen  ou  sous-pEtreux.  —  Lorsqu’ils  sont  d’origine 
Bezoldique  ou  ganglionnaire,  I’Evacuation  par  une  incision  prE-sterno-mas- 


golfe  et  la  veine  en  une  longue  gouttiEre  ouverte  en  dehors,  et  on  abordera 
le  golfe  par  le  procEdE  de  Chipault  et  Grunert.  Dans  les  cas  enfin  oil  il  y  a 
une  ostEite  diffuse  du  rocher,  il  faut  pratiquer  la  rEsection  partielle  ou 
totale  de  cet  os,  ainsi  que  le  fait  m’est  arrivE  chez  un  enfant  alteint  d’une 


SECTION  II 


I.  -  CHIRURGIE  DD  SINUS  LATERAL 


§  l.  —  Indications  operatoires. 

Dans  cette  chirurgie  veineuse  du  rocher,  la  clef  du  succte  reside  dans  la 
rapidity  du  diagnostic  et  la  prompte  execution  de  l’op6ration.  La  prdcocite 
de  1’intervention  peut  assurer  la  gu4rison.  Les  statistiques  des  pygmies  oto- 
gbnes  ne  seraient  pas  aussi  lamentables  sile  chirurgien  pouvait  operer  plus 
tdt  des  malades  d4j4  stigmatises  par  l’infeclion  purulente,  mais  qui  ont  4td 
traites  pendant  des  semaines  pour  une  fi6vre  typho'ide,  une  otite  4  reactions 
mdningees,  etc.,  et  chez  lesquels  tous  les  diagnostics  ont  dt4  portiis,  4 
l’exception  du  vrai,  d’oii  la  perte  d’un  temps  extremement  prdcieux. 

On  peut  etre  amenA  cliniquement  4  intervenir  pour  une  pyemie  otogbne 
dans  deux  cas  bien  distincts  :  i°  au  cours  d’une  otite  aigue  ;  2"  pendant 
revolution  d’une  otorrhSe  chronique. 
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mie:  grands  frissons,  oscillations  thermiques,  m&astases  p6riph6riques,  etc., 
peut  apparattre  au  cours  d’une  otite  aigue  et  6tre  le  fait  soit  de  cette  otite 
particulterement  virulente,  soit  d’une  mastoidite  greffee  sur  cette  otite,  soit 
enfin  de  la  phl6bile  du  sinus.  G6n6ralement,  il  s’agit  d’une  infection  strep- 
tococcique  dont  le  point  de  depart  est  la  caisse.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  con¬ 
i'*  Paracentese  du  tympan,  6vacuer  largement  et  drainer  le  foyer  tympa- 
nique,  s’en  tenir  14  pendant  un  ou  deux  jours  et  davantage,  si  rien  ne 

2°  Trepanation  de  la  masto'ide ,  dans  le  cas  oil,  malgr6  le  drainage,  les 
accidents  persistent,  qu’il  y  ait  signe  ou  non  de  mastoidite ; 


3°  Dinudation ,  exploration  du  sinus.  —  Troiscas :  a)  il  est  sain  :  refermer 
et  attendre ;  6)  il  est  douteux  :  attendre  encore  24  ou  43  heures,  et  si  au  bout 
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La  clinique  nous  met  en  effet  bien  fr£quemment  en  presence  d’accidents 
septico-pyoh6miques  d’origine  auriculaire,  dont  Interpretation  n’esl  pas 
toujours  simple.  Le  frisson  n’a  pas  toujours  la  solennite  qui  convient  pour 
poser  un  diagnostic  ferme,  le  fameux  cordon  de  la  jugulaire  n’est  pas  si 
facile  4  sentir;  que  de  fois  affirme-t-on  sa  presence,  alors  qu’on  est  tout 
surpris  de  le  voir  s’6vanouir  pendant  la  resolution  chloroformique. 

Done  bien  souvent  on  dit  py6mie  otog&ne  et  e’est  tout. 

soit  &  la  thrombose  du  sinus  transverse,  on  n'est  pas  tr4s  avanc6  sur  le  siege 
causal  de  la  py^mie.  En  pareil  cas,  surtout  si  la  situation  n’est  pas  rassu- 
rante,  il  ne  fautpas,  comme  au  lit  d’un  malade  medical,  attendre  l’appari- 
tion  de  chaque  symptdme  successif  dont  le  faisceau  formera  un  diagnostic  : 
il  est  bien  preferable  de  faire  le  diagnostic,  la  gouge  en  main  et  la  mastoide 

On  suivra  alors  cette  conduite  operatoire : 

а)  Trepanation  de  I'apophyse  (Ouverture  de  l’antre  et  des  cellules  s’il  y  a 
mastoidite  aigue ;  trepanation  de  I’apophyse  el  de  la  caisses’il  y  a  mastoidile 
aigue  greffee  sur  une  olorrh6e  ancienne).  Ceci  fait,  que  I’apophyse  soit  saine 

б)  Denudation  du  sinus ,  comme  il  est  indique  plus  loin.  Si  la  paroi  parait 
saine,  s’arreter.  Si  elle  semble  malade,  la  denuder  sur  une  longue  etendue 
pour  bien  comparer  les  diff6rents  segments  de  ce  sinus.  Alors,  sil’onest 
certain,  par  certains  signes  qui  sont  longuement  exposes  au  chapitre 

c)  Ligature  aseptique  de  la  jugulaire  en  deux  points,  avec  resection  du 
segment  intermediate.  Si  elle  est  saine,  fermer  la  plaie  cervicale  par  un 
pansement  au  collodion  pour  bien  l’isoler.  Si  elle  est  malade,  appliquer  un 
pansement  temporaire  et  revenir  &  la  mastoide. 

Lorsqu’on  hesite  &  affirmer  la  thrombose  du  sinus,  rien  ne  presse  en 
general,  il  est  preferable  de  s’en  tenir  le,  et  si  les  accidents  ne  cessent  pas 
au  bout  de  vingt-qualre  ou  quarante-huit  heures,  il  est  toujours  temps  de 


§  2.  —  Operation. 


A  part  les  cas  oil  la  phiebite  du  sinus  est  certaine,  celle  de  la  jugulaire 
6vidente  (collection  et  empatement  cervical,  etc.)  et  oil  le  manuel  consiste 
4  lier  la  jugulaire,  4  trepaner  I’apophyse  et  4  curetter  le  sinus,  je  pense 
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que  la  technique  operatoire  dans  l'immense  majority  des  cas  est  la  sui- 

i°  Trepanation  de  Papophyse  et  de  la  caisse ; 

20  Denudation  du  sinus; 

3°  Exploration; 

4°  Ligature  de  la  jugulaire ; 

5°  Incision  et  curettage  du  sinus; 

6°  Drainage  trans-sinuso-jugulaire. 

ier  Temps.  —  Trepanation  de  l’apophyse  et  de  la  caisse.  —  II  n’y  a  pas 
lieu  de  tracer  le  manuel  de  cette  operation,  dont  la  description  a  6te  faite. 
La  trepanation  prealable  de  Papophyse  doit  6tre  faite  pour  plusieurs  rai- 

a)  Elle  est  la  voie  la  meilleure  et  la  plus  facile  pour  aborder  le  sinus. 
C’est  un  non-sens  que  de  le  rechercher  par  un  autre  procede. 

Les  lesions  mastofdiennes  sont  en  effet  directement  superposes  aux 
lesions  sinusales,  et  en  curettant  les  fongosites  de  Papophyse,  en  enlevant 
les  s6questres,  les  foyers  d’osteite  de  la  corticale  interne,  on  est  bien  souvent 
conduit  soit  sur  le  sinus,  soit  sur  un  abcfcs  extra-dural  perisinusal  log6  dans 
la  gouttiere  sigmoide.  On  est  mfime  quelquefois  amend  de  proche  en  proche 
jasque  dans  le  sinus  qui  forme  la  paroi  post6ro-interne  de  la  cavite  mastoli- 
dienne.  En  somme,  il  faut  aller  du  connu  vers  Pinconnu. 

b)  Le  curettage  de  Pant  re  mastoXdien ,  des  cellules ,  de  la  caisse  doit  dire  fait 
avant  l' exploration  du  sinus  lateral,  pour  n’y  plus  revenir  quand  on  aura 
ouvertce  dernier  etne  pas  laisser  au  contact  d’un  sinus  bien  neltoye  un 
foyer  caseeux  et  fetide. 

En  tr6panant,  on  se  rappellera,  surtout  si  l’on  est  en  presence  d’une 
thrombo-phiebite  compliquant  une  otorrhee  ancienne,  que  Papophyse  a  des 
chances  d’appartenir  au  type  dburnd ;  par  consequent,  on  rencontre  peu  de 
cellules,  l'antre  est  tout  petit,  profond  et  doit  6tre  sculpte  avec  un  fin  burin, 
enfin  le  sinus  est  tout  proche  de  la  paroi  post6rieure  du  conduit;  cette pro- 
cidence  se  combine  souvent  k  celle  de  la  dure-m6re. 

II  est  necessaire  d’avoir  des  ciseaux  et  gouges  k  lame  bien  affiiee,  de  ma¬ 
nure  k  produire  avec  ces  instruments  et  le  maillet  le  minimum  d’ebranle- 
ment  de  la  bolte  cranienne.  II  est  possible  que  ces  secousses  detachenl  les 
caillots  des  parois  veineuses  et  facilitent  la  diffusion  du  pus  sinusal  et,  par 
suite,  de  la  pyohemie.  Peut-etre,  dans  ces  cas,  le  burin  rotatif  ou  la  fraise 
actionn6  par  un  moteur  61ectrique  rendrait-il  des  services?  Mac-Ewen  est 
grand  partisan  de  cette  instrumentation.  Les  craintes  pr6c6dentes  peuvent 
parattre  exag6r6es ;  mais  qui  n’a  present  k  Pesprit  le  luxe  de  precautions  et 
de  repos  dont  on  entoure  les  phiebitiques  et  les  phlegmalia  ? 

2®  Temps.  —  Recherche  du  sinus.  —  Deux  cas  :  i°  il  est  denude ;  20  il  faut 
le  mettre  k  nu. 


enfant atteint de pyoh£mie  otique,  jetrouvai,  au  niveau  de  la  paroi  post£rieu 
de  l’antre,  un  petit  perl  uis  par  lequel  s’£chappaient  en  quantity  des  bull 
de  gaz  fetide  et  du  pus.  Ouvrant  largement,  je  fus  conduit  sur  un  lar{ 
abc6s  extra-dural  occupant  la  loge  sinusale  et  empiStant  en  bas  sur  la  fos 
c£r£belleuse.  Toute  la  face  post£rieure  du  rocher  6tait  k  nu,  d6coll6e  par 
pus,  el  je  pus  descendre  jusqu’au  golfe  de  la  jugulaire.  Mais  il  me  fut  ir 


loindre  trace  de  sinus,  un  16ger  6paississement  < 


la  dure-mfere  en  ruban  semblait  indiquer  le  vestige  de  la  paroi  sinusale. 


se  terminer  en  mourant  par  une  petite  languette  effil6e  sur  la  fronttere  de 
l’abcfcs. 


Dans  ces  cas  graves,  oil  le  pus  est  horriblement  fetide,  gazeux,  coinme 
je  l’ai  observe  dans  plusieurs  cas,  la  plupart  des  chirurgiens  conseillent 
de  Her  la  jugulaire. 

Dans  dautres  cas  moins  graves,  oil  il  y  a  abc6s-perisinusal,  oil  la  paroi 
du  vaisseau  est  recouverte  de  fongositds,  on  peut  attendre  si  les  symptdmes 
ue  sont  pas  menagants :  la  fi6vre  et  les  accidents  septic6miques  peuvent  6tre 
dus  en  efTet  au  contact  du  foyer  purulent  avec  la  paroi  sinusale,  qui  est  en 
quelque  sorte  inocuiee  par  les  germes  infectieux,  et  dfcsque  le  pus  est  evacue 
la  ftevre  tombe  et  les  frissons  disparaissent. 

Quelquefois  les  fongosites  masto'idiennes  se  continuent  avec  les  granula¬ 
tions  sinusales  :  il  y  a  eu  fonte  cellulo  mastoidienne.  Ailleurs,  surtout  dans 
les  cholesteatomes,  1’os  est  verdatre  et  decolore. 

b)  Le  sinus  nest  pas  cUnudd. 

Dans  ce  cas,  il  faut  proc6der  a  sa  decouverte.  Des  recherches  anato- 
miques  ont  cherche  &  pr6ciser  les  rapports  de  la  loge  sinusale  avec  la  mas- 
toide ;  il  faut  simplement  retenir  ceci :  quelquefois  le  sinus  procident  passe 
au-devant  de  l’antre ;  presque  toujours,  il  passe  k  quelques  millimetres  en 
arriire  de  sa  paroi  posterieure :  il  en  est  d’autant  plus  rapproche  que  l’apo- 


Couleur.  —  Un  segment  de  paroi  sinusale  jaun&tre,  infiltree  de  pus, 
teinte  feuille  morte,  comme  un  intestin  sphac616  dans  une  hernie  6trangl6e, 
est  un  excellent  indice  de  thrombo-phl6bite.  La  coloration  bleu  fonc6  ordi¬ 
naire  du  sinus  n’indique  pas  qu’il  est  n^cessairement  normal.  Si  la  couleur 
de  la  paroi  n’apparalt  pas  neltement,  il  importe  de  d^nuder  largement  le 
sinus  en  amont  et  en  aval  de  fagon  &  pouvoir  appr6cier  des  tranches  de 
diverse  coloration,  presque  toujours  on  constate  un  segment  jaun&tre  com- 
pris  entre  deux  segments  bleus  violac^s,  de  couleur  veineuse. 


On  peut  Her  au-dessous  du  tronc  thyro-linguo-facial  ou  au-dessus.  II  est 
pr6f6rable  de  Her  au-dessus  de  fatjon  &  dviter  le  reflux  des  produits  septi- 
ques  par  lesvoies  collat6rales.  Quoi  qu’il  en  soit,lib6rez  lajugulaire  par  des 


d6e  par  Chipault  (1)  et  pratiqu6e  pour  la  premiere  fois  par  Lambotte  (2),  est 
de  s’opposer  k  la  septic6mie  prenant  son  origine  au  bout  cranien  du  sinus. 
En  bonne  logique,  cette  ligature  ne  sera  pratiqu6e  qu’avant  le  curettage  du 

Voici  la  technique  de  Chipault :  «  On  se  rappellera  que  le  sinus  lateral, 
dans  sa  portion  posterieure  ou  horizon  tale,  correspond  au  tiers  post6rieur 
d’une  ligne  unissant  l’inion  au  tubercule  r6tro-orbitaire.  En  un  point  situ6  k 
2  centimetres  au  moins  de  I'extr6mit6  post6rieure  de  cette  ligne,  on  fera  une 
ouverture  cranienne  de  2  centimetres  carr6s ;  k  son  extremite  inf6rieure,  on 
incisera  horizontalement  la  dure  mere  sur  une  etendue  de  quelques  milli¬ 
metres,  et,  par  l’orifice,  on  introduira  une  aiguille  courbe  piquante  qui, 
apr6s  avoir  traverse  la  tente  du  cervelet  et  contourne  le  sinus,  viendra  res- 
sortir  k  l’extremite  sup6rieure  de  l’orifice  et  permettra  de  serrer  le  vaisseau 
dans  un  fort  catgut.  Au  besoin,  pour  faciliter  le  plissement  des  parois  vas- 
culaires,  on  debridera  paralieiement  k  son  bord  la  piqftre  faite  par  l’aiguille 
k  la  dure-mere,  puis  on  refermera  et  on  pansera  la  plaie.  » 

Malgr6  ce  bon  resultat,  cette  technique  ne  semble  pas  k  1’abri  de  toute 
critique,  car  la  phiebite  peut  avoir  envahi,  d6passe  le  pressoir  d’Herophile 
et  gagne  d’autres  sinus ;  en  outre,  la  ligature  risque  de  s’infecter  et  de  deter¬ 
miner  une  nouvelle  thrombose. 

6”  Temps.  —  Drainage  sinuso-jugulaire.  —  Le  sinus  etant  nettoye  et 
debarrass6  des  caillots  pruriformes  qu’il  renferme,  on  revient  au  bout  sup6- 
rieur  de  la  jugulaire,  lorsque  le  curettage  du  bout  inferieur  du  sinus  n’a 


20  Le  bout  superieur  renferme  un  caillot  ou  est  vide :  il  y  a  vraisemblable- 
ment  une  thrombose  au  niveau  du  golfe.  II  faut  alors  etablir  un  drainage 
trans-sinuso-j ugulaire,  dans  le  but  d’entrainer  les  particules  septiques  que 
le  golfe  peut  renfermer  et  de  nettoyer  l’endo-veine. 

On  a  le  choix  entre  plusieurs  proc6d6s :  le  cath6t6risme,  le  curettage,  le 


manoeuvre  suffit  parfois  it  mobiliser  un  caillot  qu'un  lavage  acheve  de  desa- 
gr6ger.  On  peut  r6p6ter  cette  technique  de  haut  en  bas,  du  sinus  vers  le 
golfe,  avec  la  sonde  molle,  mais  la  coudure  du  sinus  it  son  embouchure 
cr6era  une  difficult*  parfois  insurmontable. 

Le  curettage  succ6dera  au  catheterisme,  en  cas  d’6chec  de  ce  dernier.  II 
sera  fait  de  la  jugulaire  vers  le  golfe  avec  une  longue  curette,  prudemment 
mantee  et  enfonc6e  aussi  haut  que  possible,  jusqu’it  la  rencontre  de  la  resis¬ 
tance  form6e  par  la  fosse  jugulaire.  Ne  pas  insister  en  cas  de  difficult*  de 
penetration  ou  d’insucces  et  passer  alors  au  temps  suivant. 

Le  lavage  est  un  excellent  procede  de  d6sinfection  et  d’antisepsie  du  bulbe 
et  suffit  dans  la  grande  majorite  des  cas.  II  doit  toujours  etre  execute 
comme  temps  pr61iminaire  it  la  mise  it  nu  et  it  l’incision  du  golfe.  On  le  fait  . 
du  sinus  vers  la  jugulaire  de  preference,  et  si  on  6choue  de  bas  en  haut.  On 


de  serum  artificiel  ou  de  l’eau  oxyg6n6e  coupee  par  moitie  d’eau  bouillie  Si 
le  liquide  passe  bien,  les  accidents  septicemiques  peuvent  s’attenuer  et  dis- 
parattre,  indice  de  l’efficacite  de  1’irrigation,  ou  au  contraire  les  frissons  et 
la  py6mie  persistent,  auquel  cas  il  y  a  lieu  d’explorer  le  golfe.  Si  le  lavage 
ne  passe  pas,  il  est  dangereux  d’insister :  la  route  est  barr*e  par  un  throm¬ 
bus  adherent. 

La  conduite  a  suivre  varie  selon  revolution  de  la  py6mie.  Si  elle  persiste, 
elle  commande  l’attaque  du  trou  dechire  posterieur. 


Dans  le  crane,  en  appliquant  le  pansement  masto'idien  qui  convient  selon 
qu’il  a  ete  fait  une  trepanation  simple  ou  un  evidement,  et  en  bourrant  la 
loge  sinusale  avec  une  longue  meche  de  gaze  aseplique. 


non  otitiques,  on  a  tente  sans  tesultat  le  curage  de  l’orbite  (Lancial),  la 
ligature  de  la  jugulaire  interne  (Horsley). 

Dans  un  cas  de  phtebite  otitique  dece  sinus,  Brieger  obtint  un  succ^spar 
le- curettage  du  foyer  osseux  et  Touverture  du  sinus  lateral,  qui  donna  un 
jet  de  sang  vite  arrSte  par  le  tampon  :  cette  saign^e  auraitd6taclte  et  6limin6 


II.  -  CHIRURGIE  DU  GOLFE  DE  LA  JUGULAIRE 


Le  golfe  de  la  jugulaire  pent  6tre  atteintde  thrombo-phl6bite,  soit  isoldment, 
soit  secondairement  &  la  phtebite  du  sinus  lateral.  Le  diagnostic  de  la  throm¬ 
bose  isotee  est  impossible  en  dehors  d’une  operation  exploratrice.  La  throm- 
bo-phl6bite  secondaire  se  reconnalt  de  deux  fagons  :  i°apr6s  la  ligature  de  la 
jugulaire,  quand  le  segment  sup6rieur  de  la  veine  est  vide  ou  rempli  d’un 
caillot ;  2°  apr&s  l’ouverture  du  sinus  lateral  lorsque  l’6vacuation  de  son 
caillot  inf6rieur  est  suivi  d’un  6coulement  de  pus  ou  bien  lorsqu’il  ne 
s’^coule  pas  de  sang  provenant  du  golfe. 


L’ouverture  secondaire  du  golfe  est  le  cas  le  plus  frequent.  Elle  est 

i°  Lorsque  au  cours  d’une  phiebite  sinuso-jugulaire  traiteepar  le  procedO 
classique :  ouverture  et  curettage  des  deux  vaisseaux,  suivis  de  lavages  avec 

Porigine  des  accidents  est :  soit  la  thrombose  du  golfe,  que  rOveie  l’imper- 
meabilite  du  canal  veineux  k  {'irrigation  ou  a  la  sonde  exploratrice,  soit  la 
diffusion  de  l’infection  k  tout  le  syst&me  peri  petreux.  On  v6rifiera  la  pre¬ 
miere  hypothOse  par  la  denudation  du  golfe  ; 

2°  Lorsque  au  cours  d’une  py6mie  otog6ne  le  sinus  est  reconnu  sain  et  la 
jugulaire  thrombosee.  La  septic6mie  reconnait  alors  comme  point  de  depart, 
non  le  sinus,  mais  le  golfe.  La  premiere  indication  est  d’ouvrir  la  jugulaire, 
de  la  catheteriser  de  bas  en  haut  et  d’attendre,'car  souvent  la  ligature 
seule  a  gu6ri  une  thrombose  du  golfe.  Si  la  fievre  intense  persiste,  Mat 


а)  La  direction  du  canal  sinuso-jugulaire  :  le  sinus,  aprbs  avoir  suivi  son 
trajet  descendant,  d6critun  coude  dirigd  en  avant  et  en  haut  jusqu’au  d6me 
de  la  jugulaire ; 

б)  Que  1’aire  op6ratoire  est  limit6e  en  dehors  par  1’apophyse  slyloide  qui 
<jui  protege  l’artere  vertebrate. 

Le  but  de  l’opdration  est  des  plus  simples,  c’est  le  principe  de  l’bvide- 
ment  pdtro-mastoldien.  II  faut  transformer  en  tranchbe  le  tunnel  formd  par 
ce  nouvel  aditus  qui  est  le  trou  dbchirb  posterieur,  de  fagon  k  apercevoir 
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On  termine  l’opSration  en  appliquant,  k  plat,  une  m&che  de  gaze  asep- 
tique  dans  cette  goutliere  sinuso-bulbo-jugulaire  et  en  taisant  le  pansc- 


La  plus  complete  est  celle  publi6e  par  Korner  (1902)  et  elle  est  lr6s  ins¬ 
tructive  au  point  de  vue  de  l’importance  de  la  ligature  de  la  jugulaire.  Sur 
3oo  cas  qu'il  a  r6unis,  il  compte  : 

58  p.  too  de  gu6risons  par  l’ouverture  du  sinus  sans  ligature  de  la  jugu- 

59  p.  100  de  gu6risons  par  Pouverture  du  sinus  pr6c6d6e  de  la  ligature  ; 
55  p.  100  de  gu6risons  par  Pouverture  du  sinus  suivie  de  la  ligature. 

La  proportion  est  done  sensiblement  la  m6me,  que  la  veine  ait  616  li6e 


Dans  une  6tude  tr6s  r6cente  de  Toubert,  assise  sur  des  faits  bien  observ6s, 
cet  auteur  montre  que  «  parmi  les  op6r6s  lard,  c’est-6-dire  une  semaine  apr6s 
le  d6but  de  la  complication,  il  y  a  cinq  morts  pour  trois  gu6risons ;  parmi 

trois  gu6risons ».  P  ’  7  P 

L’op6ration  sinuso-bulbo-jugulaire  de  Grunert  a  donn6  66  p.  100  de  gu6- 
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libles  de  determiner  des  complications  intra-craniennes. 

Ces  accidents  sont,  par  ordre  de  frequence : 

Osseux  (abets  extra-dural) ; 

Mening6s  (miningite  sereuse  ou  purulente) ; 

Encephaliques  (abets  du  cerveau  et  du  cervelet ) ; 

rer  un  excellent  pronostic  op6raloire ;  malheureusement,  les  r6sultats  des 
interventions  cranio-cer6brales  ne  sont  pas  ce  qu’ils  devraient  6tre  pour  les 
deux  raisons  suivantes :  i°  le  diagnostic  est  trop  souvent  porte  k  une  p6riode 
tardive  par  la  negligence  du  malade  ou  du  medecin ;  2°  il  peut  6tre  rendu 
tr6s  difficile  par  la  complexite  des  cas  cliniques  et  la  coexistence  de  plu- 


Indications  op^ratoires  del’exploration  chirurgicale  ducerveau  etdu 
cervelet.  —  Les  indications  opiraloires  dans  les  accidents  intra-craniens 
des  otites  peuvent  etre  poshes  dans  deux  conditions  bien  diff6rentes :  soit 
avant  Vopfration,  c’est-i-dire  pr6c6der  la  trepanation  ou  l'evidement,  elles 

tion,  elles  r6sultent  alors  des  lesions  apophysaires,  dont  l’etendue  en  pro¬ 
diagnostic,  k  la  periode  de  debut,  est  extremement  difficile.  De  vagues 
troubles  cerebraux  compliquant  une  otite  suppuree  ne  peuvent  permettre 


(cephalalgie  erratique,  troubles  intellectuels  avec  douleur  mastoidienne 
meme  legere,  somnolence),  commandent  une  trepanation  mastoidienne 
immediate  dans  les  cas  d’otite  aigue,  une  trepanation  de  l’apophyse  etde  la 
caisse  s’il  y  a  otorrhee  chronique.  Pr6cocit6  operatoire  6quivaut  generale- 
ment  k  un  succes,  car  souvent  c’est  au  cours  meme  de  l’intervention,  par 
l’extension  des  lesions,  que  se  fera  le  diagnostic  et  que  sera  etablie  Indica¬ 
tion  d’ouvrir  ou  non  la  cavite  cranienne.  Done,  cliniquement,  ne  jamais 
attendre  l’hemipiegie,  le  ralentissement  du  pouls  ou  le  coma  ;  se  contenter 
de  signes  de  probabilite. 

Les  indications  seront  fournies  par  le  resultat  de  l’examen  local  et  gene¬ 
ral  du  malade :  otoscopie,  palper  et  percussion  de  l’apophyse  et  du  crane 
(principalement  dans  la  region  temporale  et  occipitale),  attitude  et  facies  du 
sujet  (raideur  de  la  nuque,  amaigrissement,  torlicolis),  recherche  des  loca¬ 
lisations  c6r6brales,  ponction  lombaire,  etc. 

D’une  faeon  g6n6rale,  on  peut  dire :  i°  que,  dans  certains  cas,  il  y  a  des 

siege  de  la  complication  inlra-cranienne ;  2°  que  d'autres  fois  ces  signes  font 
difaut.  Tout  diagnostic  clinique  est  alors  impossible ;  mais  il  y  a  alors  une 
regie  chirurgicale  nettement  indiquee  et  invariable,  qui  consiste  &  trepaner 
largement  la  mastoide  et  c’est  alors,  gouge  en  main,  que  Ton  sera  conduit  sur 
la  lesion  encephalique.  C’est,  on  peut  dire,  la  regie  dans  la  plupart  des  cas. 

Les  caract6res  propres  &  chacune  des  complications  otogenes  intra-cra- 
niennes  sont  resumes  dans  le  tableau  ci-contre. 

II.  —  Indications  fournies  au  cours  de  la  trepanation.  —  Nous  avons  vu 
que,  fr6quemment  le  diagnostic  de  la  localisation  intra-cranienne  ne  pouvait 
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En  pareil  cas  il  est  indiquE  de  trEpaner  l’apophyse  masto'ide,  origine  de 
l’infection  intra-cranienne,  puis  d’explorer  mEthodiquement  les  deux  Etages, 
moyen  et  postErieur  du  crdne. 

La  conduite  opEratoire  est  la  suivante :  Dans  un  premier  temps  :  trepana¬ 
tion  de  I'apophyse  &  laquelle  on  joint  celle  de  la  caisse  si  1’otorrhEe  est  chro- 
nique.  L’apophyse  est  rEsEquEe  en  totality  et  une  exploration  cellulaire 
minutieusement  faite,  principalement  dans  les  zones  oix  il  peut  exister  des 
cellules  aberrantes. 

Deux  cas :  a)  Absence  de  communication  entre  le  foyer  masto'idien  et  la 
cavite  cranienne.  Si  les  accidents  paraissent  s’expliquer  par  la  prEsence  des 
lEsions  masto'idien  nes,  on  est  autorisE  k  s’en  tenir  k  ce  premier  acte,  sinon 
on  dEnudera  systEmatiquement  loge  cErEbrale,  sinus  et  loge  cErEbelleuse ; 
de  la  sorte,  seront  EliminEs  la  phlEbite  du  sinus  et  1’abcEs  extra-dural. 

6)  Les  lesions  masto'idiennes  se  poursuivent  dans  iendo-crdne.  Il  est  indi- 
quE  alors  de  les  suivre  jusqu’oii  elles  mEnent. 

Aboutissent-elles  k  un  abcEs  extra-dural,  sus-tympanique,  pEri-sinusal  ou 
pEri-cErEbelleux  ?  la  question  se  pose  de  savoir  s’il  faut  franchir  la  dure- 
mEre  et  ponctionner  le  cerveau  ou  le  cervelet. 

Ce  point  est  rEsolu  par  l’apparence  de  la  dure-mEre  et  1’Etat  gEnEral  du 
malade  Si  lamEninge  est  perforEe,  fistuleuse,  il  estindiquE  d’inciser  1’encE- 
phale  en  ce  point.  Est-elle  intacte  1  de  deux  choses  Tune :  l’Etat  gEnEral  est 
grave  et  il  faut  ponctionner ;  si  au  contraire  le  temps  ne  presse  pas,  on  peut 
surseoir  k  I’ouverture  du  cerveau  et  du  cervelet,  tout  en  Etant  prEt  E,inciser 
si  les  symptEmes  ne  s'amendent  pas.  Toutefois,  on  Evacuera  complEtement 
1’abcEs  extra-dural  qui  sera  bien  drainE  et  on  ne  nEgligera  pas  l’explora- 
tion  du  labyrinthe,  donl  la  participation  est  si  grande  dans  les  abcEs  de  la 
loge  cErEbelleuse. 

Quant  k  savoir  s’il  faut  ouvrir  le  cerveau  ou  le  cervelet,  la  question  est 
jugEe.  Comme  souvent  le  diagnostic  de  la  localisation  de  1’abcEs  est  impos¬ 
sible,  il  faut  systEmatiquement  ponctionner  chacun  de  ces  organes  en  com- 
memjant  par  le  premier  dont  1’abcEs  est  plus  frEquent. 

schEmatiser,  E  l’heure  actuelle,  les  procEdEs  opEratoires  qui  ont  pour  but  le 
traitement  des  complications  suppurEes  otogEnes  et  l’ouverture  des  abcEs 
intra-craniens  (extra-dural  ou  encEphalique). 

Les  chirurgiens  se  divisent  en  deux  camps  bien  distincts :  i°  les  uns,  se 
basant  sur  les  symplEmes  de  localisation  fournis  par  la  clinique,  abordent 
1’encEphale  par  voie  extra*auriculaire;  20  les  autres,  utilisant  les  donnEes 
anatomo-pathologiques,  ouvrent  le  crftne  par  voie  mastoldienne. 

Done,  deux  mEthodes  opEratoires :  \* trepanation  cranienne  directe,par  voie 
extra-masto'idienne ;  20  trepanation  cranienne  indirede,  par  voie  masto'idienne. 


l®  Voie  para-mastoidienne  (autrefois  mithode  des  chirurgi ens).  —  En 
presence  des  syraptdmes  d’abcfcs  intra-craniens,  certains  chirurgiens  prati- 
quent  encore  la  trepanation  du  crfine  au  niveau  de  la  lesion  prdsumee,  c’est- 
4-dire  soit  dans  la  fosse  c6rebrale,  soit  dans  la  fosse  c6r6belleuse. 

Y  a-t-il  doute  sur.le  siege  de  l’abcfes  ?  ils  s’adressent  d’abord  au  lobe  tem¬ 
poral,  le  plus  souvent  en  cause,  pour  s’altaquer  ensuite  au  cervelet  s’il  y  a 
lieu. 

Les  procidis  optraloires  pour  1’ouverture  de  la  loge  c6rebrale  se  divisent 
en :  a)  prd-sus-mdatiques ;  b)  sus-me'atiques  el  c)  rtiro-sus-miaiiques  suivant 
que  la  couronne  du  trepan  est  appliquee  au-devant  et  au-dessus  du  meat 
auditif,  directement  au-dessus  on  enfin  en  arriere. 

Les  procedes  op6ratoires  pour  l’ouverture  de  la  loge  cerebelleuse  se 
divisent  en  :  a)  sus-masloi’diens  et  b)  occipitaux  inftrieurs. 

La  critique  g6nerale  et  commune  qu’on  peut  adresser  k  ces  diverses  m6- 
thodes  est  de  n’offrir  aucun  avanlage. 

Les  inconv^nients  sont  multiples :  i°  il  est  illogique  de  ne  pas  se  preoccu- 
per  des  lesions  mastofdiennes,  cause  initiale  de  l’abces,  et  de  tr6paner  une 
ecaille  temporale  ou  occipitale;  2"  l’operation  est  plus  difficile  puisque,  au 
lieude  se  laisser  guider  par  les  foyers  de  carie  osseux,  le  chirurgien 
s’adresse  d’abord  directement  k  la  collection  encephalique;  les  rtsullats 

ture  de  l’abces  equivaut  k  la  creation  d’une  fistule. 


Done,  la  cranieclomie  para-mastoi'dienne  d’embiee  est  4  rejeter. 
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s’accompagnent  de  symptdmes  c6r6braux  graves  qui  en  imposent  pour  une 
complication  intra-cranienne,  et  que  la  simple  trepanation  guerit.  Les  par¬ 
tisans  de  la  voie  para-mastoidienne  auraient  et6  alors  dans  ce  cas  singulie- 
rement  dans  l’erreur,  en  a^pliquant  une  couronne  de  trepan  sur  une  ecaille 
voisine  et  en  respectant  l’apophyse. 

6)  Elle  esl  done  la  plus  rationnelle,  puisqu’elle  permet  d’aller  du  connu 

c)  Elle  est  la  plus  logique ,  puisque  frequemment  les  lesions  conduisent 
directement  dans  la  fosse  c6rebrale  ou  c6rebelleuse :  en  haut,  un  foyer 
d’osteite,  des  fongosites  ou  une  fistule  meneront  k  travers  le  toit  de  1’antre 
jusque  dans  l’etage  moyen  du  cr&ne;  en  bas  une  carie  de  la  paroi  post6rieure 
de  l’antre,  la  phiebite  du  sinus,  un  abc6s  extra-dural  retro-petreux,  abouti- 
ront  dans  la  loge  cerebelleuse. 

d)  Elle  est  done  applicable  4  tous  les  cas,  lorsque  le  diagnostic  est  incer¬ 
tain,  puisqu’elle  permet  k  travers  une  seule  et  memo  br6che  opera toire 
d’explorer  successivement  tous  les  organes  susceptibles  d’etre  infectes  par 

e)  Elle  est  la  plus  directe  et  la  plus  rapide  pour  aborder  l’encephale  en 
l’absence  de  lesions  osseuses  interm6diaires  entre  la  mastoide  et  la  lesion 
cranienne.  En  effet,  l’evidement  de  l’apophyse  termine,  il  suffit  de  res6quer 
le  toit  de  l’antre  pour  explorer  le  cerveau,  d’ouvrir  la  loge  sigmotde  pour 
visiter  le  cervelet. 

En  outre,  dans  la  meme  seance,  dans  le  minimum  de  temps,  avee’emini-  ' 
mum  de  traumatisme,  elle  permet  ces  diverses  explorations. 


f)  Elle  offre  le  plus  de  stcuritt,  puisque  le  chirurgien,  faisant  la  d6sinfec- 
tion  du  foyer  oto  masto'idien  dans  un  premier  temps  op6ratoire,  supprime 


dans  les  abc6s  fongueux  la  m6ninge  est  habituellement  tapissee  de  fongo- 
sites  epaisses  ou  est  infiltree,  verdalre,  comme  sphac616e. 

II  faut  respecter  ces  lesions,  eviter  le  curettage  de  la  pachymeninge  et 
surtout  ne  pas  exciser  la  surface  sphac6iee.  L’eiimination  se  produit  sponta- 
n6ment  sans  accidents  pendant  la  reparation  dela  plaie. 

Le  drainage  sera  constitu6  par  des  pansements  k  plat,  frequemment 
renouveies,  pour  supprimer  toute  retention.  La  plaie  se  cicatrisera  de  la 
profondeur  k  la  surface.  Bien  s’abslenir  surtout  de  suturer  les  surfaces 
cruentees.  au-devant  du  foyer.  Ne  pas  employer  de  solutions  caustiques 
au  cours  des  pansements,  laver  la  .plaie  le  moins  possible,  sauf  avec  une 
solution  d’eau  oxygenee  diluee. 

La  guerison  des  abcfes  exlra-duraux  avec  mastoidite  aigue  n’est  pas  plus 
longue  que  celle  de  la  mastoidite  elle-mfime.  Si  l’evidement  petro-mas- 
toidien  a  dft  etre  pratique,  on  devra  laisser  beant  l’orifice  posterieur,  de 
fagon  k  surveiller  la  cicatrisation  de  la  br6che  cranienne.  Cet  orifice  sera 


ferm6  quand  toute  crainte  de  complication  aura  disparu. 


tate  aucun  pertuis  filant  dans  le  crane.  II  faut  alors  de  propos  deiibere 
y  p6n6trer,  si  Ton  craint  un  abcks  extra-dural. 

L’opdration  peut  6treex6cut6e  dans  la  m6me  stance  que  la  trepanation,  si 
les  accidents  sont  graves  et  s’il  y  a  doute.  Si  au  contraire  les  lesions  mas- 
toldiennes  rencontrees  pendant  l’operation  justifient  les  troubles  fonction* 
nels,  on  peut  surseoir  et  n’intervenir  que  lorsque  les  accidents  persistent. 

Comme  l’abces  extra-dural  peut  sieger  dans  la  loge  cer6brale  moyenne,  au- 
dessus  du  toit  de  l’antre  (abces  6pitympanique),ou  dans  la  loge  cer6belleuse 
au  niveau  du  sinus  (abcks  p6ri-sinusien),  on  explorera  successivement  ces 
deux  cavites. 

A.  —  OuVERTURE  DE  LA  LOGE  c£r)&BRALE  MOYENNE.  —  Ruginer  le  perioste 
au-dessus  du  conduit  auditif  etdel’antre.  Bien  denuderla  crfite  temporaleet 
rediner  en  haut  les  teguments.  Attaquer  alors  avec  la  gouge  et  le  maillet 
toute  la  portion  de  crete  temporale  sus-jacente  k  l’aditus  et  au  toit  de  l’antre. 
Abraser  Pos,  perpendiculairement,  sur  une  longueur  de  un  centimetre  et 
demi  et  parlamelles,  de  fa§on  h  ne  pas  blesserla  dure  mere.  Gen6ralement, 
la  production  d’une  petite  h6morragie  art6rielle,  qui  inonde  vite  le  champ 
operatoire,  indique  le  voisinage  de  la  dure-mere.  Crker  une  breche  de  un 
centimetre  carrd  environ,  qui  dknudera  suffisamment  la  mkninge.  S’il  y  a 

precedent,  sinon  rechercher  le  pus  dans  l’ktage  posterieur. 

B.  —  Ouverture  de  la  loge  c£r£belleuse.  —  Les  abcks  extra-duraux  de 
cetle  loge  sont  toujours  la  resultante  dun  abces  peri-sinusien,  il  y  a  done 
indication  k  dknuder  le  sinus  au  point  oh  il  est  le  plus  susceptible  de  s’in- 
fecter  par  son  contact  avec  le  foyer  masto'idien,  e’est-h-dire  au  niveau  de  son 
coude  et,  par  suite,  de  la  paroi  post6rieure  de  l’antre. 

On  attaque  alors  k  la  gouge  et  obliquement  le  bord  posterieur  de  la  mas- 
to'ide,  el  on  enieve  l’os  prudemraent  et  par  copeaux,  jusqu’k  ce  qu’on  aper- 
goive  le  sinus.  Agrandir  excentriquement  l’orifice  k  la  pince-gouge,  de  fagon 
k  denuder  la  face  externe  de  rhemisphkre  ckrebelleux. 

(Voir,  pour  la  recherche  du  sinus,  PhUbite  du  sinus.) 

La  conduite  ultkrieure  est  la  mfime  que  dans  les  abeks  de  la  loge  ckrebrale. 


II.  —  ABCES  DU  CERVEAU 

L’ouverture  des  abeks  ckrebraux  doit  6tre  baske  sur  les  deux  elements 
suivants :  Petat  general  du  inalade,  la  topographie  des  lesions.  L’opera- 
tion  se  fera  par  etapes  successives.  fitant  donne  un  cas  de  gravite  moyenne, 
le  premier  stade  operatoire  comprend  l’ouverture  simple  de  la  mastoldeavec 
exploration  de  ses  parois  et  surtout  du  toit  de  l’antre.  Le  second  slade  est 


mk. 
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le  tegmen  tympani  et  antri  et  la  paroi  superieure  du  conduit  s’il  est  neces- 
saire :  de  la  sorte  la  dure -mere  apparalt  sur  une  vaste  surface.  (Voir  Abcis 
exlra-durat,  Technique  op6ratoire). 

lesions:  perforation,  ostiite,  fongosiWs,  trajet  fistuleux,  qui  conduisent 
directemenl  dans  1’etage  moyen ;  il  y  a  continuite  entre  les  lesions  apophy- 
saires  et  celles  de  la  loge  c6r6brale.  L’indication  est  de  se  laisser  guider  de 
propre  en  proche  par  ces  fils  conducteurs.  Comme  dans  le  cas  precedent,  k 
la  pince-gouge  et  k  la  gouge,  on  abrasera  la  totality  du  toit  de  1’antre  et  de 
l’attique,  en  mordant  au  besoin  sur  l'dcaille  temporale,  de  fagon  k  bien 
exposer  le  foyer  de  pachym6ningite.  Se  garder  toutefois  d’une  trop  vaste 
resection  cranienne  qui  f$cilitera  la  hernie  du  cerveau.  Gen^ralement  une 
breche  de  la  dimension  d’une  piece  de  2  francs  suffit. 

•  3e  temps.  —  Examen  et  incision  de  la  dure-mere.  —  La  dure-mfere  peut 
apparattre  normale,  fongueuse  (abc6s  extra-dural),  pulsatile  ou  non. 

Dure-mire  normale.  —  L’operation  ne  sera  pas  pouss^e  plus  loin  si  les 
accidents  ne  sont  pas  mena<jants  afin  de  ne  pas  risquer  l’infection  de 
l'arachnoide. 


Dure-mdre  fongueuse.  —  Une  dehiscence  ou  une  ulceration  fongueuse 
eonstitue  un  signe  de  grande  probabilite  en  faveur  d’une  suppuration  intra- 
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de  la  pince  ou  d’une  sonde  cannel6e  conrnie  conducteur,  insinuer  dans  la 
poehe  de  petites  m&ches  de  gaze  aseptique  pour  aspirer  le  pus  et  deterger  la 
paroi ;  tamponner  avec  precaution  jusqu’i  cessation  de  recoupment.  Reje- 
ter  la  pratique  des  injections  antiseptiques  et  de  tout  lavage  qui  peuvent 
favoriser  la  diffusion  purulente  et  sont  souvent  cause  d'irruption  ventricu- 
laire  ou  d’enc6phalite  mortelle.  Tout  au  plus  pourrait-on  employer  une 
curette,  mais  mani4e  tr6s  doucement  et .  dans  les  cas  seulement  oil  on  aura 
reconnu  une  paroi  r4sistante,une  membrane  limitante  (diagnostic  bien  diffi¬ 
cile  !) 

Toutes  les  manoeuvres  devront  6tre  conduites  avec  la  plus  grande  pru¬ 
dence,  sans  violence,  afin  de  ne  pas  rompre  les  adherences  qui  peuvent 
enkyster  l’abcfes  et  rendre  son  pronostic  op4ratoire  plus  favorable. 

5*  temps.  —  Drainage.  —  Destines  assurer  le  libre  6coulcment  du  pus  qui 
se  forme  sans  cesse  dans  la  poche  par  suite  de  l’encephalite  de  voisinage  et 
du  sphacfcle  parietal.  II  est  exceptionnel  en  effet  que  Labels  soit  nettement 

Rejeter  l’emploi  de  la  gaze ,  car  elle  ne  pent  arriver  k  tamponner  tous  les 
diverticules  de  la  cavite.  D’autre  part,  son  pouvoir  absorbant  est  insuffisant 
pour  absorber  la  quantity  souvent  considerable  des  secretions  purulentes. 

Le  drain  est  preferable.  Les  drains  en  caoutchouc  offrent  le  desavantage 
de  presenter  un  affaissement  de  leurs  parois  et  risquentde  provoquerla 
retention.  Done  n’utiliser  que  des  drains  4  paroi  inextensible  et  de  gros 
calibre,  en  ebonite,  os  decalcifie,  en  verre.  Les  drains  ne  devront  posseder 
aucun  orifice  parietal,  car  la  substance  cerebrate,  en  faisant  hernie  k  travers 
'  un  drain  perfore,  pourrait  obstruer  la  lumiere  du  canal  et  determiner  une 
retention  purulente. 

A  la  fin  de  l’operation,  on  introduit  done  dans  la  cavite  le  plus  gros  tube 
possible,  qu’on  maintient  en  place  avec  un  peu  de  gaze  aseptique  enrouiee 
autour  de  son  extremite.  Le  pansement  mastofdien  n’offre  rien  de  parti- 


Pour  faciliter  le  drainage,  quelqucs  chirurgiens  appliquent  un 
de  trepan  sur  l’ecaille  temporale,  immediatement  au-dessus 
teinporale.  Cette  pratique  aurait  aussi  l’avantage  de  mieux  iso 
et  d?eviter  son  infection  pa 
toXdien). 


Soins  consecutiis.  —  Tr4s  importants.  Souvent  ingrats.  L’ evacuation 
d’un  abc4s  cerebral  n’6quivaut  pas  k  une  gu6rison  cerlaine.  La  nature  mfime 
du  tissu  dans  lequel  s’est  developp6  l’abces  est  une  source  de  complications 
des  plus  graves.  Tr6s  rarement,  en  effet,  l’abces  est  circonscrit,  entour6 
d’une  poche  resistante  et  protectrice,  d’une  membrane  limilante  qui  l’enkyste 
et  constitue  une  barriere  de  defense  pour  la  propagation  de  l’infection.  Plus 


Le  meilleur  proc6de  pour  6viter  la  retention  consiste  k  panser  chaque 
jour  le  malade,  k  explorer  frequemment  la  cavite  par  rintroduction  d’une 
pince  et  k  assurer  le  fonctionnement  regulier  du  drainage. 


due  aux  dimensions  exag6r£es  de  1’orifice  dure-merien.  Done  bien  6viter 
qu’il  ne  ddpasse  un  centimetre  ou  un  centimetre  et  demi  en  tous  sens  etsur- 
tout  faire  en  sorte  que  Tincision  durale  soit  plus  petite  que  la  perforation 
osseuse ;  6)  infection  des  meninges  et  de  la  substance  c6rebrale  par  le  pus 
de  la  cavite  encephalique  et  tympano-masto'idienne.  D’oii  necessite  de 
l’asepsie  et  de  la  frequence  des  pansements.  L’infection,  davantage  que  Tac¬ 
tion  mecanique,  joue  un  grand  rdle  dans  la  production  du  prolapsus  cere- 


plus  sou  vent  elle  se  reduira  spontanement. 

La  ponction  lombaire  est  susceptible  de  la  gu6rir  (cas  de  Stenger) ;  cepen- 
dant  Texerese  de  la  tumeur  simpose  lorsqu’elle  est  volumineuse,  mais  on 
ne  pratiquera  Tablation  au  bistouri  que .  lorsque  le  lissu  cerebral  sera 
recouvert  de  bourgeons  charnus.  Se  rappeler  que  l’exlirpation  est  dange- 
reuse  en  raison  de  Themorragie  et  du  contenu  de  la  hernie  (ventricules, 
substance  noble). 

Resultats.  —  Le  pronostic  operatoire  des  abc6s  du  cerveau  tendra  k 
s'ameiiorer  en  raison  des  ouvertures  precoces  du  crane  dans  les  complica¬ 
tions  Otogenes.  Les  procedes  de  diagnostic  se  perfectionnent  peu,  mais 
Tintervention  hative  devient  une  regie  en  otologie. 

Le  pronostic  operatoire  peut  deja  6tre  assure  dans  certains  cas  par  les 


suivants,  et  le  cnirurgien  peut  etre  hxe  aussitdt  avant ,  pendant  ou  c 
pr&s  reparation. 

vant  l' operation :  a)  valeur  de  la  cdpkalalgie.  On  a  remarqu6  qu< 
>tic  6tait  plus  favorable  lorsque  le  diagnostic  et  reparation  d’ab 


al  ou  c6r6belleux  6taient  faits  par  le  si^ge  de  la  c6phalalgie  (r6g 


KornSr,  sur  76  cas  qu’il  a  reunis,  compte  42  guerisons  et  34  morts. 

Ropke  sur  142  cas  compte  59  guerisons  et  82  morts. 

Et  il  est  int6ressant  de  faire  remarquer  que  le  m6me  rapport  de  gu6- 

pour  ceux  compliquant  une  otbrrhde  chronique. 

Hammerschlag  note,  sur  i4p  abcfes  cerebraux  cons6cutifs  k  une  otorrhSe 

Sur  37  abc6s  otogfcnes  cons6cutifs&  une  otile  aigue  14  guerisons  et  23  morts. 
Au  point  de  vue  de  la  voie  opiratoire  :  masto'idienne,  temporale  ou  tem- 
poro-mastoldienne,  Kbrner  (1902)  donne  les  chiffres  suivants : 
i°  Voie  mastolidienne  simple,  5o  p.  100  de  guerisons. 

20  Voie  temporale  isol6e,  41  P-  ioc¬ 
s'1  Voie  temporo-mastoidienne,  84  p  too. 


III.  —  ABCES  DU  CERVELET 

Choix  du  procede  op6ratoire.  —  L’abcfes  otog^ne  du  cervelet  siege 
habituellement  dans  la  partie  anterieure  du  lobe  lateral,  pres  de  l’os  malade 
(c’est-6-dire  face  post6rieure  du  rocher  :  abcfes  d’origine  labyrinthique ; 
face  interne  de  la  mastoide  :  abc6s  d’origine  phiebitique). . 

Cette  seule  consideration  suffiraite  justifier  le  choix  de  la  voie  masto'idienne. 

Kile  consiste  k  aborder  le  cervelet  en  defontjant  toute  la  partie  interne  de 
la  mastolde  et  k  passer  en  avant,  an  travers  ou  en  arriire  du  sinus. 

Les  avantages  ont  6t6  longuement  exposes  precedemment,  c’est  le  pro¬ 
cede  le  plus  logique :  en  effct,  l’abcbs  etant  presque  toujours  cons^cutif 
k  une  phiebite  du  sinus  ou  k  un  abc6s  extra-dural  retro  petreux,  le  chirur- 
gien  n’a  qu’£  se  laisser  guider  par  les  lesions  pour  pen6trerdans  la  fosse  c6- 
rebelleuse  ;  20  en  l’absence  de  lesions,  cette  voie  conduit  le  plus  directement 

Operation.  —  Au  point  de  vue  de  ses  actes  successifs  et  de  ses  diff6rents 
temps,  elle  est  de  tous  points  analogue  k  celle  des  abc6s  cerebraux  et  procede 
par  les  memes  6tapes.  Bien  sou  vent,  du  reste,  elle  succbde  imm6diatement 
k  l’ouverture  de  la  loge  c6rebrale  demeuree  infructueuse,  d’oii  le  nom  de 
procede  en  Y.  Elle  comprend  les  temps  suivants : 

i°  Trepanation  de  l’apophyse  et  de  la  caisse ; 

20  Ouverture  de  la  loge  cer6belleuse  par  resection  de  toute  la  paroi  pos- 
terieure  de  la  mastolde  et  denudation  du  sinus  ; 

3°  Examen  du  sinus  et  de  la  dure- mere  pre  et  retro-sin usale 

4°  Incision  du  cervelet ; 

5°  Drainage. 


disparaissent  rapidement,  la  plaie  suit  une  marche  rdguli&re,  la  cavity 
l’abcds  bourgeonne  et  se  cicatrise  dans  un  temps  variant  de  3  4  6  semai 
J’ai  eu  l’occasion  d’opdrer  et  de  gudrir  une  malade  qui,  aprds  ouver 
d’un  abcds  du  ceryeletet  ligature  de  la  jugulaire  pour  phldbite  du  sii 
fit  un  abcds  du  cerveau. 

Mart.  —  Elle  survient  soit  par  mdningite,  thrombo- phldbite  du  sii 
encdphalite  gdndralisde,  compression  du  bulbe,  et  aussi  par  abcds  mdta 

Les  statistiques  opdratoires  d’abcds  du  cervelet  les  plus  rdcentes  i 


duisant  cliniquement  par  des  symptdmes  de  compression  cdrdbrale,  gudrit 
presque  toujours  par  une  ponction  lombaire  prdcoce  ou  une  trepanation  avec 
ou  sans  drainage  des  ventricules.  Abandonee  4  elle-mdme,  elle  est  fatale. 

Traitement.  —  II  comporte  la  sdrie  des  actes  opdratoires  suivants :  i°  la 
ponction  lombaire ,  rdpdtde  frdquemment  au  besoin ;  2°  la  craniotomie  (dvi- 
dement  du  rocher  avec  exploration  des  loges  cdrdbrale  et  cdrdbelleuse) ; 
3°  Y  incision  avec  drainage  des  ventricules  latiraux .  La  ponction  lombaire  et 
l’dvidement  doivent  dtre  pratiques  dans  la  mdme  stance  ou  4  un  court  inter¬ 
vals  aprds  le  curettage  antro-tympanique  prdalable. 

Bien  souvent,  en  effet,  il  suffira  4  la  gudrison  des  troubles  cdrdbraux, 
aussi  devra-t-on  dtre  sobre  d’interventions  cdrdbrales  exploratrices  et  fau- 
dra-t-il  attendre  le  rdsultat  de  l'intervention  auriculaire. 

poussdes  trop  loin  sont  susceptibles  de  determiner  des  signes  de  mdningite 

Si  les  accidents  meninges  sont  manifestement  lids  4  une  pyo-labyrinthite 
il  faudra  trdpaner  l’oreille  interne. 


de  retrait  assure  sa  position  en  plein  confluent  sous-arachnoldien. 

Lc  liquide  cephalo-rachidien  devra  6tre  evacui  lentement  goutte  d  goutte, 

rapeutique  evacuateur,  de  5  A  i5  centimetres  cubes  si  la  ponction  est  faite 
dans  un  but  diagnostique.  Cette  derniere  quantity  sera  suffisante  chez 
l’enfant.  L’operation  faite,  le  malade  restera  au  lit  pendant  vingt-quatre 


Accidents  op6ratoires.  —  10  Pendant  l' operation.  —  a)  Le  malade  se  con- 
tracte,  s’agite  violemment,  se  debat  et  rend  la  ponction  difficile.  Dans  ces 
cas,  on  emploie  un  trocart  trfes  resistant  ou  on  renonce  m6me  k  la  ponction 
pour  eviter  un  accident. 

p)  Le  sang  s’ecoule  en  plus  ou  moins  grande  abondance,  ce  n’est  pas  un 
ennui  s6rieux.  II  faut  attendre,  car  de  deux  choses  Tune  :  ou  ce  suintement 
sanguin  va  se  tarir  et  faire  place  k  un  ecoulement  de  liquide  cephalo-rachi- 
dien  pur,  ou  il  va  persister  et  on  remettra  la  ponction  au  surlendemain. 

Y)  Le  malade  ressenl  des  crampes  legerement  douloureuses  au  niveau 
d’uneou  des  deux  cuisses.  Cet  incident  ne  doit  pas  empficher  de  continuer 
la  ponction,  il  est  dfl  a  la  blessure  de  quelques  filets  nerveux  de  la  queue 
de  cheval  et  n’a  aucune  consequence  s6rieuse. 

8)  La  ponction  est  blanche,  soit  que  des  grumeaux  purulents  obstruent 
l’aiguille,  soit  qu’il  y  ait  une  anomalie  anatomique.  Il  faut  savoir  attendre, 
retirer  un  peu  l.e  trocart,  lui  imprimer  de  petits  mouvements  de  rotation, 
Clever  un  peu  le  malade  pour  augmenter  la  pression  dii  liquide ;  au  besoin 
enfin,  retirer  l’inslrument  et  recommencer  la  ponction  avec  une  aiguille  plus 

e)  Rupture  de  l’aiguille. 

C)  Cephaiee,  bourdonnements,  tendance  lipothymique,  irr£gularite  du 

rj)  La  mort  a  £te  souvent  la  consequence  directe  de  la  ponction,  mais  pres- 
que  toujours  elle  est  survenue  dans  des  cas  de  tumeur  c6rebrale  ou  d’uremie. 

2°  Apr&s  l' operation.  —  Lorsque  la  quantite  de  liquide  cephalo-rachidien 
soustraite  a  6te  legerement  abondante,  depassant  10  k  20  centimetres  cubes, 
on  peut  observer  parfois,  mais  non  toujours,  de  la  c6phaiee  et  un  leger  ver- 
tige,  des  vomissements  qui  peuvent  durer  quelques  heures  (Sicard). 


le  sujet  est  dans  l’attitude  verticale  ;  c’est  U 
corne  occipitale  qui  devient  le  point  le  pi 
infdrieur  dans  le  decubitus  dorsal..... 
pense  que  la  corne  temporale  doit  etre  i 
gardee  comme  le  lieu  detection  pour 
ponction  ventriculaire  puisque,  par  cel 
voie,  on  peut  evacuer  le  trop-plein  sans  ’ 
der  complement  le  venlricule,  le  sujet  etanl 
couche  le  plus  souvent  sur  le  dos..... 
ces  faits  decoule  le  manuel  opSratoire 
vant :  en  appliquant  une  couronne  de  trepan  k  3  centimetres  au-dessus 
conduit  auditif  externe  chez  l’enfant,  k  4  centimetres  chez  l’adulte,  on  r 
tra  k  decouvert,  apres  incision  de  la  dure-mere,  ladeuxieme  circonvolution 
temporo- sphenoidale  en  lieu  propice.  Sur  la  partie  la  plus  saillante  de  cette 
circonvolution,  tr6s  large  etseparee  de  la  troisieme  par  un  sillon,  en  gene¬ 
ral  peu  marque,  on  enfoncera  k  une  profondeur  de  2  centimetres  d’abord 
un  trocart  de  calibre  assez  fin  (n«  7  ou  8  de  la  filiere  Charriere)  et  dont  le 
mandrin  sera  termine  par  une  extremite  arrondie. 


.  Le  mandrin  sera  alors  retire  une  premiere  fois*  et,  vraisemblablement, 
aucun  liquide  ne  s’ecoulera,  car  il  s’en  faut  de  1  centimetre  que  l’ecorce 
ait  ete  travers6e.  Le  mandrin  ayant  ete  remis  en  place,  ce  trocart  sera  en- 
fonce  d’un  nouveau  (troisieme)  centimetre,  et  une  nouvelle  tentative  sera 
faite  par  le  retrait  du  mandrin.  Un  quatrieme  centimetre  ayant  ete  gagne, 
le  liquide  s’6coulera.  Si  recoupment  ne  se  produisait  pas  alors,  mieux  vau- 


L’op6ration  sera  terming  par  la  ponction  avec  un  trocart,  l’incision  avec 

de  l’arachnoide . II  faut  ajouter,  fait  extrfimement  curieux  et  int6ressant, 

que  dans  les  cas  oil  l’on  veut  simplement  obtenir  l’Scoulement  duliquide 
c^phalo-rachidienen  hypertension,  la  ponction  du  feuillet  visceral  de  l’arach- 
no'ide  paratt  inutile ;  sa  mise  4  nu  par  ouverture  de  la  dure-m6re  suffit.  En 
effet,  onavu  le  liquide  filtrer  d  travers  ce  feuillet  visceral  intact  «  en 
gouttelettes  analogues  4  celles  de  la  sueur  et  plus  ou  moins  abondantes  » 
dans  des  cas  de  m4ningites  septiques  ( Jaboulav),  de  paralysie  g6n4rale 
(Claye  Shaw,  Batty  Tuke,  Jaboulay),  qui  furent  am61ior6s  ». 


-  MENINGITE  PURULENTE  GfiNfiRALISSE 


On  apublie  jusqu’ici  quelques  cas  de  gu6rison  de  m&iingitesotog&iiespuru- 
lentes  aigues  g6n6ralis6es.  Mais  franchement  dans  plusieurs  observations 
le  diagnostic  doitfitre  mis  en  doute.  Avant  dannoncer  d'aussi  belles  cures, 
on  devrait  s’entourer  de  toutes  les  garanties  cliniques,  de  mfime  qu’on  ne 
publie  jamais  comme  un  succfcs  op^ratoire  l’extirpation  d'un  cancer  sans  en 
avoir  fait  l’examen  histologique. 

rison  de  m6ningites  ou  du  moins,  pour  fitre  exact,  cT accidents  mtningis  o/o- 
gines.  Tels  ont  et6  gu6ris  par  une  simple  paracentese :  il  n’est  pas  de  sp6- 

qu’une  paracentese  du  lympan  a  ressuscit6s  en  quelques  instants;  jepossfede 
plusieurs  observations  de  ce  genre  absolument  typiques.  D’aulres  malades 
ont  dCt  leur  gu6rison  k  une  trepanation  mastoidienne  ou  &  l’ouverture 
des  loges  cer6brale  et  c6rebelleuse. 

Dira-t-on  que  tous  ces  cas  sont  des  m6ningites  purulentes  aigues  genera¬ 
tes  gurries.  Oui,  dans  les  deux  conditions  suivantes  :  i°  si  une  ponction 
lombaire  a  ete  faite  et  s’est  montree  positive,  c’cst-e-dire  a  donne  un 
liquide  trouble,  microbien,  contenant  de  nombreux  leucocytes  polynu- 
cieaires;  2°  si  Ton  a  incise  la  dure-mdre  et  constate  de  visu  la  lesion  qui 
caracterise  la  meningite  purulenle  aigug  generalisee,  c’est-4-dire  une  nappe 
purulente  tapissant  les  circonvolutions. 

Si  l’une  de  ces  deux  epreuves  qui  constituent  un  criterium  n’a  pas  ete 
faite,  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  affirmer  avec  certitude  l’existence  d’une 
meningite  suppur6e  diffuse  et  par  suite  sa  guerison. 

Tres  fr6quemment,  nous  observons  en  pathologie  encephalique  des  ph6- 
nomenes  dont  l’interpretation  est  analogue.  Je  n’en  veux  pour  preuve  que 
la  septicSmie  otog&ne.  Elle  ne  n6cessite  pas  toujours  la  participation  d’une 
phiebite  ou  d’une  thrombose  des  sinus  p6ri-petreux,  du  lateral  en  parti¬ 
cular;  fr6quemment,  au  coursd’un  abc6s  peri-sinusien  sans  lesion  veineuse 
proprement  dile,  on  note  des  accidents  pyemiques  graves  qui  cessent  imme- 
diatement  apr6s  1’ evacuation  du  foyer  purulent  sans  oOverture  du  sinus. 
II  en  est  de  meme  pour  les  reactions  mtningies  compliquant  les  retentions 
purulentes  tympaniques  ou  mastoldiennes.  II  suffit  de  debrider  un  tym- 
pan,  de  trepaner  une  apophyse,  d’evacuer  un  abces  extra-dural  pour  faire 
disparaitre  sur  le  champ  des  accidents  meningitiques  graves  simulant  une 
meningite  vraie.  On  n’ira  pas  cependant  donner  ces  cas  comme  des  gue- 
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Indications  et  marche  du  traitement.  —  L 'existence  et  la  nature  de  la 
miningite  itant  itablies  par  l’examen  clinique  et  les  risultats  fournis  par  la 
ponction  lonabaire :  miningite  si  reuse,  miningite  subaigue,  miningite 
suppurie,  l’indication  thirapeutique  est  triple : 

i°  Supprimer  la  retention  purulente,or\gine  de  la  reaction  miningie. —  La 
conduite  est  des  plus  simples :  paracentise  du  tympan  s’il  y  a  otite  aigue, 
trepanation  simple  de  I’apophyse  dans  la  masto'idite  aigue,  tvidement  petro- 
masto'idien  el  exploration  du  labyrinthe  si  les  accidents  enciphaliques 
iclatent  au  cours  d’une  otorrhee  chronique;  4  cette  demise  intervention  il 
est  utile  d’adjoindre  Vouverture  des  loges  ceribrale  el  ctribelleuse  avec  denu¬ 
dation  du  sinus ,  dans  le  but  de  rechercher  un  abcis  extra-dural  et  de  di- 
comprimer  l’enciphale. 

Voil4  la  seule  indication  qui  doit  itre  remplie,  il  faut  s’abstenir  k  tout 
prix  de  franchir  la  dure-mire  dans  cette  premiere  6 tape  opiratoire.  Comme 
je  l’ai  expose  pricidemment,  nombreux  sont  les  cas  oh  Tune  quelconque 
de  ces  phases  opiratoires,  c’est-4-dire  l’ivacualion  d’un  foyer,  le  curettage 
d  un  foyer  d’ostiite,  a  suffi  pour  amener  la  guirison  de  symptdmes  minin- 
gitiques. 

2°  Faire  la  ponction  lombaire.  —  Outre  le  diagnostic  qu’elle  apporte,el!e  a, 
combince  k  une  operation  olo-cranienne,  guiri  des  miningites  suppuries 
otogines,  k  staphylocoques  en  particular;  mais,  dans  la  guirison,  quelle 
est  la  part  revenant  k  la  ponction  ou  4  la  disinfection  du  foyer  tympano- 
mastofdien  ?  Il  est  difficile  de  la  preciser,  d’autant  que  la  tripanation  apo- 
physaire,  l'ivide.nent  ou  la  craniotomie  ont  souvent  suffi  k  amener  la  cure 
radicale  de  la  miningite,  sans  rachicentise.  Il  est  certain  que  cette  derniire 
ne  peut  qu’agir  d  une  fa$on  favorable,  surtout  si  elle  est  ripitie. 

3°  Incissr  la  dure-mire.  —  L’effraction  des  mininges  ne  doit  itre  tentie 
que  lorsque  la  ponction  lombaire,  les  interventions  oto-mastoldiennes  et  la 

oil  la  dure-mire  apparalt  jaunfitre,  perforie,  fongueuse  ou  sphacilie,  on 
est  autorisi  k  inciser  la  mininge  et  4  explorer  l’enciphale.  On  peut  alors 
rencontrer  soit  une  plaque  de  miningite  circonscrite,  une  congestion  vive 
de  la  dure-mire  ou  constater  l’absence  totale  de  lision.  Rien  ne  s’oppose 
alors  4  la  ponction  des  ventricules. 

En  tout  cas,  on  doit  toujours  opirer  un  malade  atteint  de  miningite,  car 
rintervention  n’aggrave  en  rien  le  pronostic ;  combien  de  laparotomies  pra- 
tiquies  mime  in  extremis  ont  donni  des  succis*  La  guirison  chirurgicale 
de  la  miningite  a  iti  notie  par  plusieurs  opirateurs  (Gradenigo,  Broca, 
Mac-Ewen,  Luc,  Georges  Laurens). 

Dans  deux  cas  disespiris,  j’ai  tenti  pour  la  premiire  fois  de  grands 


ressortait  par  voie  lombaire ;  les  lavages  bien  I 


brale  et  le  bulbe,  ne  furent  suivis  d’aucun  accident  imm^diat  raais  ne 
moditterent  pas  Tissue  de  la  maladie. 


VI.  -  CRANIOTOMIE  ET  CRANIECTOMIE 
EN  OTO-RHINOLOGIE 

Dans  les  suppurations  enc6phaliques  otog&nes,  on  est  amen6  k  pratiquer 
une  ouverture  du  cr&ne :  circonscrite  ( craniotomie )  ou  6tendue  ( craniec - 

Toutes  ces  br&ches  osseuses  sont  definitives ;  il  est  en  effet  presque 
en  raison  des  lesions :  osl6ite,  pachym&iingite,  abc6s  enc^phaliques,  etc. 


1.  —  Craniotomie. 


La  craniotomie  estune  operation  courante.  Elle  se  fait  toujotirs  par  voie 
mastoidienne,  qui  permet  Taccfes  k  la  loge  c6r6brale  et  k  la  loge  c6r6bel- 
leuse.  L’ouverture  de  T6tage  moyen  du  crane  se  pratique  au  niveau  du  toit 
de  Tantre;  Texploration  de  T6tage  posterieur,  c6r6belleux,  se  fait  en  d6nu- 
dant  le  sinus  lateral  eten  agrandissant  la  br6che  en  avant  et  en  arrtere  du 

La  craniotomie  est  encore  indiqu6e  dans  les  abcte  c6r6braux  cons^cutifs 
aux  sinusites  purulentes  de  la  face  :  elle  est  r<*alis6e  par  le  d^foncement  de 
la  table  profonde  du  sinus  frontal. 

Dans  les  abo6s  temporauxj  on  pratique  parfois  une  craniotomie  sur 
Ydcaille  du  temporal ,  de  fa^on  k  drainer  la  collection  encdphalique  par  la 
double  voie :  antrale  et  sus-attico-antrale  (prpc6d6  temporo-mastoidien). 
(Voir  Abets  du  cerveau.) 


1 2.  —  Cranicctomic. 

Les  r6sections  craniemfes  que  la  chirurgie  otologique  est  conduite  k 
pratiquer  portent :  sur  Ydcaille  temporale,  sur  Ydcaille  occipitale ,  sur  la 
paroi  du  trou  dichiri  poster  ieur.  Enfin  la  craniectomie  peut  porter  exclu- 
sivement  sur  la  table  exferne  de  la  botte  cranienne,  dans  les  suppurations 
avec  phUbite  des  veines  du  diplod. 


Le  drainage  des  abcSs  a  StS  dScrit  au  traitemeut  opSratoire  des  abcSs  du 

Suture  des  teguments  au  crin  de  Florence  aprSs  ligature  des  vaisseaux  du 
cuir  chevelu. 


Reparation  de  la  brSche  osseuse.  —  Chez  l’enfant,  lorsqu’elle  est  de 

espSrer  que  l’os  se  rSgenSrera  gr&ce  k  la  conservation  du  pSrioste.  Lorsque 
labrtehe  est  grande,  il  ne  taut  pas  espdrer,  sauf  chezles  jeunessujets,  une 
obliteration  osseuse.  Chez  deux  de  mes  opdrdes,  —  il  s’agissait  de  fillettes 

lite  de  l’ecaille  du  temporal  pour  osteomydlite,  —  j’ai  vu  chez  la  premiere 
une  restauration  osseuse  complete  et  definitive,  chezl’autre  au  bout  de  un  an 
une  reparation  partielle.  Chez  celle-ci,  le  volet  cutanS  se  doublait  d'un 
matelas  osseux  couvrant  la  moitiS  du  temporal.  RScemment,  chez  un  enfant 
de  4  ans,  j’ai  pu  observer  la  reparation  presque  complete  d’une  grande 
partie  de  l’occipital  rSsSquS  pour  ostSomySlite. 

On  a  tente  de  fermer  labrSche  osseuse  par  des  procMis  MMro-plastiques , 
mais  les  corps  Strangers  sont  en  gSnSral  mal  supportSs. 

qui  puisse  rester  vivant  est  l’emploi  d’un  lambeau  autoplastique  osteo- 

6tre  employs  immSdiatement  aprSsla  trSpanation,  dans  la  mSme  sSance^  ou 
trice  un  lambeau  en  V  h  base  infSrieure,  dScouvrant  largement  la  perte  de 


PARALYSIES  FACIALES  OP^RATOIRES 


plusieurs  fois,  le  nerf  passer  comme  un  pont  &  Iravers  l'aditus,  priv6  de 

en  raison  de  la  presence  de  tissu  spongieux  et  dun  systeme  de  fossettes 
<jui  font  souvent  communiquer  l’aqueduc  de  Fallopeavec  l’oreille  moyenne. 

6)  Trajet  vertical  jusqu’au  trou  styi.o-masto'idien.  —  Apr&s  avoir  crois6 
le  bord  post6rieur  du  cadre  tympanal,  le  facial  s’enfonce  dans  le  massif 
osseux  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  et  il  se  dirige  obliquement  en  bas 
el  en  dehors  jusqu’au  trou  stylo-masto'idien.  A  ce  niveau,  l’aqueduc  de 
Fallope  peul  6tre  d6nud6  par  une  carie  de  la  paroi  post6rieure  du  conduit 
ou  une  osteite  des  cellules  mastoldiennes  anterieures. 

Par  rapport  au  tympan,  cette  portion  vcrticale  du  facial  est  ainsi  dispo¬ 
se  :  si  l’on  suppose  un  plan  sagittal  passant  par  la  demi-circonf6rence 
posterieure  du  tympan,  le  nerf  est  en  dedans  dans  la  moitie  sup^rieure  de 
ce  plan,  en  dehors  dans  la  moitie  inf6rieure. 

Au  point  de  vue  de  la  trepanation  mastoidienne,  il  faut  savoir  que  : 

i°  Par  rapport  d.  la  corticate  mastoidienne,  le  chirurgien  ne  doit  jamais 
tr6paner,  en  principe,  sur  la  paroi  posterieure  du  conduit  auditif,  qui  sur- 
plombe  le  nerf. 

2° Par  rapport  a  I'antre,  le  nerf  est  situ6  sur  un  plan  plus  profond  (Voir 
Trepanation  et  6videment  petro-mastoidien). 


|  i.  —  Expose  des  paralysies  faciales  operatolres. 

On  peut  les  grouper  de  la  sorte  : 

i°  Prd-op6ratoires.  —  La  paralysie  se  produit  des  les  premiers  coups  de 
gouge.  Y  a-t-il  coexistence  des  deux  ph£iiom£nes  ou  la  paralysie  est-elle 
due  a  rebranlement?  L’interpretation  reste  obscure,  toujours  est-il  que  ces 
paralysies  sont  tout  k  fail  exceptionnelles. 

2°  Post-op4ratoires. 

a)  Paralysie  due  it  me  faute  opdratoire : 

a)  Tamponnement  trop  serr6  au  cours  des  pansemen ts  ; 
p)  Cauterisation  trop  intense  avec  un  caustique  qui  a  fus6 ; 
y)  Curettage  maladroit. 

b)  Paralysie  inddpendante  du  chirurgien  (ce  sont  les  paralysies  faciales 
retardees).  La  paralysie  est  secondaire  et  peut  n’apparajtre  que  plusieurs 
jours  ou  quelques  semaines  apr6s  l’acte  operatoire.  Elle  peut  6tre  due  k 
une  nevrite  ou  k  une  p6ri-n6vrite,  k  une  hemorragie  dans  le  canal  de 
Fallope  provoqu6e  par  un  foyer  d’ost6ite  juxta-nerveux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  ces  deux  cas,  c’est-i-dire  lorsque  la  paralysie 
precede  immediatement  1’acte  chirurgical  ou  l’accompagne  &  longue 


sp6ciale  due  k  une  d6nudation  pr6alable  (dehiscence  de  l’aqueduc,  amin- 
cissement  pathologique,  carie,  foyer  d’ osteite)  qui  a  favoris6  Tapparition  de 
la  paralysie. 

3°  Opdratoires  (paralysie  faciale  immediate  due  k  une  faute  op6ratoire). 

а)  On  peut  d4j&  la  redouler  lorsque,  au  cours  de  l’operation,  le  chirurgien 
a  ete  pr6venu  par  le  chloroformisateur  de  contractions  spasmodiques  surve- 

б)  Cette  paralysie  est  certaine  lorsque,  au  r6veil  du  malade,  il  y  a  flacci- 


d’interesser  le  facial.  On  peut  done  bless 


l’otorrhee  chronique,  oil  la  ( 
atteintes  d’osteite.  Dans  ce  ca 


3°  Avec  les  instruments  servant  a  V extraction  des  osselets :  a)  pendant 
Tablation  du  marteau,  au  moment  de  la  tdnotomie ,  avec  le  tenotome  de 
Sexton  enfonce  trop  profondement  et  trop  haut.  Avec  l’anneau  de  Delstanche 

dra  la  lame  plus  rapproch6e  du  mur  de  la  logette  que  de  la  paroi  interne  de 


p)  Pendant  l’extraction  de  l’enclume.  Le  crochet  de  Ludewig  enfonce  trop 
brutalement  risque  de  defoncer  la  paroi  osseuse  du  nerf  soit  en  arrifcre,  soit 
en  dedans.  Le  crochet annulaire  de  Zeroni  offre  beaucoup  moins  de  danger. 
4°  Avec  le  galvano-cauUre  et  les  caustiques  chimiques  (acide  chromique, 
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de  masto'idite  de  Bezold.  Le  facial  peut  6tre  atteint  dans  ce  temps  op6ratoire, 
soit  dans  la  paroi  post6rieure  du  conduit,  soit  k  son  Emergence  de  l’orifice 
stylo-masto'idien.  On  devra  done  ruginer  prudemment,  le  manche  de  l’ins- 
trument  bien  tenu  en  main,  ne  faire  l’ost^otomie  de  la  pointe  que  lorsqu’elle 
sera  parfaitement  Iib6r6e  de  toute  attache  p6riost6e  et  la  rainure  du  digas- 
trique  largement  d6nud4e. 

En  outre,  que  l’on  emploie  la  pince-gouge  ou  la  gouge  et  le  maillet,  le 
chirurgien  6vitera  de  faire  de$  prises  osseuses  trop  volummeuses,  afin  de  ne 
provoquer  aucun  dclatement,  ni  fracture  k  distance. 

5®  Pendant  le  curettage,  en  deux  points : 

а)  Au  niveau  de  la  paroi  posUrieure  du  conduit ,  lorsqu’il  y  a  fistule  mas- 
to'idienne  ouverte  dans  le  canal  osseux,  ost6ite  ou  s^questre  des  cellules 
limitrophes.  En  pareil  cas,  le  chirurgien  fera  sauter  simplement  la  surface 
osseuse  surplombant  la  fistule,  soit  au  ciseau,  soit  k  la  curette,  en  ramenant 
le  tranchant  de  la  curette  k  soi. 

Les  points  d’ost&te  seront  gratis  prudemment,  et  pendant  ce  temps  le 
chloroformisateur  surveillera  attentivement  les  contractions  du  facial. 

б)  Au  seuil  de  I'aditus.  —  Le  meilleur  moyen  d’^viter  la  paralysie  faciale 

tout  k  fait  exceptionnellement  de  l’ost&te. 


e)  fividement  p6tro-mastoidien  (proc6d6  cJassique  de  Schwartze).  — 
De  toutes  les  operations  auriculaires,  e’est  celle  oil  le  facial  risque  le  plus. 
Aussi  le  rdle  de  l’anesthesiste  est-il  en  partie  double :  chloroformiser  et  sur- 


veiller  constamment  le  visage  du  malade,  afin  d’6pier  la  moindre  contrac¬ 
tion  musculaire.  Une  certaine  part  de  responsabilite  lui  incombe  done  dans 
les  paralysies  op6ratoires. 

Le  nerf  peut  etre  int6ress6  en  des  points  multiples : 
i°  Dans  tous  les  temps  que  nous  venons  de  decrire,  au  cours  de  la  trepa¬ 
nation  et  dans  tous  les  temps  de  l’evidement,  au  fur  et  k  mesure  que  l’auriste 
s’avance  dans  la  profondeur  et  sculpte  l’os  dans  I’aditus  et  dans  la  caisse 


avec  la  gouge,  ou  curette  les  fongosites. 

2°  Dans  la  resection  de  la  paroi  exlerne  de  I’aditus,  lorsqu’on  neglige 
d’eroployer  le  protecteur  de  Stacke  et  que  les  coups  de  maillet  sont  frappes 
trop  brutalement,  risquant  de  provoquer  des  edatements  ou  des  fissures 
osseuses  du  seuil  de  I’aditus.  Presque  toujours,  pendant  ce  temps  opera- 
toire,  le  facial  est  atteint  avec  le  tranchant  de  la  gouge,  qui  a  d6rap6  mala- 
droitement  ou  a  6t6  mantee  avec  violence.  L’ulilit6  du  protecteur  est  r6elle, 
car  il  peut  arriver,  etj’ai  observe  le  fait  plusieurs  fois,  qu’un  cholest6atome 
ou  un  processus  d’ost&te  ait  ddruit  une  partie  du  massif  osseux  du  facial. 
D’apr£s  mes  observations,  le  herf  peut  6tre  k  d6couvert  sur  une  6tendue  plus 
ou  moins  grande  et  suivant  deux  types  differerits  : 


quelquefois  mSme  aucun  trouble  pardtique  antdrieur. 


6)  TantUt  le  nerf  est  compldtement  isold  et  traverse  l’aditus  comme  un 
pont,  toute  la  gaine  osseuse  qui  entoure  le  facial  a  616  ddtruite  par  la  sup- 


cholesUalome  dissiquanl ,  c’est-4-dire  ^ui  usent,  corrodent  et  rongent 
toutes  les  parois  du  rocher.  Chez  un  de  nos  malades  qui  n'avait  jamais  eu 
de  paralysie  faciale,  le  cholestealome  avait  ddtruit  toute  la  corticale 

Ces  cas  doivent  6tre  bien  signalds  et  il  s’en  ddgage  ce  fait  ou  plutat  cette 

6tre  trop  mise  en  pratique,  4  savoir  que  le  bee  du  protecteur  au  cours  de 
■ruvidement  doit  toujours  prendre  son  point  d’appui  conlre  la  paroi  externe 
de  l’aditus :  de  la  sorte,  l’opdrateur  ou  plutdt  l’aide  ne  blessera  jamais  le 

l’acte  opdratoire,  il  y  a  bien  peu  de  chances  de  determiner  une  paralysie 
faciale  pendant  les  pansements. 

3°  Dans  la  resection  da  mur  de  la  logetle,  le  bee  du  protecteur  devra 
prendre  son  point  d'appuidirectementcontre  cette  paroi  externe  de  1'attique 
afm  de  protdger  la  face  interne  de  la  caisse  contre  les  Uchappdes  de  la 


fois  aux  mimes  points  et  non  brutalement  en  une  fois  pour  terminer  plus 
rapidement.  II  faut  en  quelque  sorte  polir  et  repolir  sans  cesse,  enlever  lcs 
fongositis  et  detacher  les  siqueslres  avec  la  plus  grande  prudence,  sous 
le  contrdle  d’un  iclairage  ilectrique  intense,  avec  une  himostase  parfaite, 
seconds  au  besoin  par  une  instillation  d’adrinaline. 

Dans  I'ividement  (procidi  de  Wolf),  le  danger  couru  par  le  facial  peut 
itre  assez  grand  si  Ton  tie  prend  garde  d’avancer  peu  k  peu  dans  la  profon- 
deur  k  la  recherche  de  Taditus,  qui  est  le  seul  point  de  rcpire  vis-&-vis  le 
facial.  Le  travail  de  la  gouge  et  du  maillet  surplombe  exactement l’aque- 
duc  de  Fallope. 

Dans  Vevidement  (procidi  de  Stacke),  on  ivitera  la  section  du  facial : 

i°  Au  niveau  de  la  paroi  interne  de  la  caisse,  en  plagant  directement  le 
bee  du  protecteur  en  arriire  de  cette  region  osseuse  lorsqu'on  fait  sauter  le 
mur  de  la  logette  ; 

2°  Au  niveau  de  Yaditus,  en  introduisant  le  bee  du  protecteur  dans  son 
canal  lorsqu’on  risique  sa  paroi  interne. 

f)  Dans  l’ouverture  du  golfe  de  la  jugulaire  (phlibite  suppurie),  le 
tronc  de  la  VII6  paire  peut  Stre  tris  facilement  intiressi.  Dans  les  deux 
procedis  suivants,  on  1’ivitera  : 

a)  Voie  cranienne.  —  Apres  ligature  de  la  jugulaire,  ouverture  et  disin¬ 
fection  du  sinus  latiral,  il  y  a  intirit  &  nettoyer  le  bout  central  du  vaisseau 
en  le  suivant  jusqu’au-dessousde  la  face  infirieure  du  rocher.  Apris  avoir 
risiqui  la  paroi  antirieure  de  la  loge  sigmoide,  on  dicollera  la  dure-mire 
ritro-pitreuse  avec  une  spatule  mousse,  en  dedans  du  coude  du  sinus,  et  on 
la  refoulera  en  arriire.  Dans  la  profondeur  du  champ  opiratoire  on  aperce- 
vra  une  crite  de  tissu  compact,  qui  forme  la  paroi  osseuse  du  ddme  osseux 
qui  loge  le  bulbe  de  la  jugulaire.  En  faisant  sauter  k  la  gouge  cette  crite 
peu  ipaisse,  de  dehors  en  dedans,  on  pinitre  dans  la  partie  la  plus  ilevie 
du  dime  (Chipault).  De  la  sorte,  on  ne  court  aucun  risque  de  blesser  le 
facial,  tandis  qu’en  risiquant  l’os  de  haut  en  bas,  suivant  la  direction  du 
sinus,  on  atteindrait  shrement  le  nerf  en  arri&re  du  conduit  auditif,  pris 
du  trou  stylo-mastoidien. 

(S)  Voie  sous-ptt reuse.  —  Deux  procidis : 

a)  Risection  de  la pointe  mastoidienne,  recherche  et  dicouverte  du  facial 
k  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoidien,  le  charger  sur  un  icarteur  mousse  et 
faire  sauter  le  mur  osseux  siparant  le  nerf  du  bulbe  de  la  jugulaire  (Gru- 
nert). 

P')  Dans  la  risection  de  la  paroi  anliro-infirieure  du  conduit,  le  nerf  a 
beaucoup  plus  de  chance  d’etre  lisi. 


II  est  logique  et  prudent  de  ne  pas  attendre  cet  heureux  denouement,  el 

i®  Au  cours  d'une  oiite  aigue  suppurde :  paracentese  immediate  si  le 
tympan  nest  pas  perl‘or6,  ou  agrandissement  de  l’orilice  s’il  est  insuffisant. 
Tres  fr6quemment  et  rapidement  le  traitement  soffit  4  gu6rir  la  para¬ 
lyse  ; 

2°  Au  cours  d’une  otorrhde  chronique :  ne  pas  perdre  de  temps  4  recher- 
cher  le  siege  de  la  lesion  et  a  proc6der  4  un  examen  electrique  pour  se  ren- 

petro-mastoidien  imm6diat. 

6)  Otorrhe !e  simple,  sans  complication  apparente : 

a)  Traitement  otologique  d'attente  consistant  dans  le  curettage  de  la  caisse 
dont  les  lesions  ont  pu  provoquer  la  compression  nerveuse,  en  se  pla^ant 
dans  l’hypothese  la  plus  favorable.  Dans  une  mSme  s6ance,  on  enievera 
osselets,  polypes,  fongosit6s,  sequestres.  Ges  interventions  seront  tr4s  deii- 
catement  menees  au  point  de  vue  manoeuvres  instrumen tales  et  grattage, 
afin  d'eviter  une  lesion  plus  serieuse  du  nerf,  au  cas  oil  sa  paroi  seule  serait 
simplemont  comprim6e  par  un  bourgeon  ou  un  foyer  d’osteite.  Attendre  le 
resultat  24  ou  48  heures  au  maximum ;  s’il  est  negatif  et  si  les  symptdmes 
persistent : 

p)  Evidemenl  pdtro-mastoidien  immediat,  c  estl’indication  capilale. 

3°  Paralgsie  faciale  consecutive  &  un  dvidemenl  pdtro-mastoidien.  — 
Lorsque  la  paralysie  est  operatoire  ou  post-opera toire,  on  suivra  les  etapes 
que  void  : 

a)  Cessation  du  tamponnement.  —  Tres  souvent  une  meche  de  gaze  trop 


on  de  la  paralysie, 
indication  pronos^ 


tique  et  th6capeutique. 

a)  Dans  les  cas  de  gravity  moyenne ,  on  notcra  une  reaction  de  d6g6n6res- 
cence  partielle,  c'est-i»-dire  diminution  de  l’excitabilit6  faradique  et  galva- 
nique  du  nerf  et  exag6ration  de  la  contractility  galvanique  des  muscles.  Ces 

c’est-it-dire  perte  de  1’excitability  faradique  et  galvanique  du  nerf,.  perte  de 
l’excitability  faradique  des  muscles  et  exag^ration  de  l’excitability  galva¬ 
nique  des  muscles. 

Si  le  r6sultat  del’examen  yiectrique  est  favorable,  le  traitement  devra  6lre 
dernier  proc6d6  thyrapeutiquc. 


d)La  resection  da  canal  de  Fallope  ou  /’ anastomose  faciale. 


|  3.  —  Proc6d£s  operatoircs. 


Je  ne  retiendrai  que  lcs  trois  suivants,  dont  Implication  pourra  se  faire 

i°  Fvidement  pMro-masto'idien,  avec  exploration  attentive  du  canal  de 
Fallope; 

2°  Resection  du  canal  de  fallope  ; 

3°  Anastomose  du  facial  avec  un  nerf  cranien  voisin. 

—  Apr6s  avoir  trypany  l’antre,  l’aditus  et  la  caisse,  et  surtout  ryalisy  l’hymos- 
tase  absolue  du  champ  opyratoire  par  un  tamponnement  ’de  quelques  mi¬ 
nutes  et  une  instillation  d’adrynaline,  explorez  attentivfement  le  trajet  du 
facial  dans  les  points  oil  il  est  plus  particuli6rement  vulnyrable,  c’est-ii-dife  : 
a)  au  niveau  de  la  paroi  postyrieure  du  conduit,  b)  au  seuil  de  l’aditus,  c)  sur 

a)  Au  niveau  de  la  paroi  postyrieure  du  conduit.  —  Recherchez  avec  un 
fin  stylet  s’il  n’existe  pas  un  petit  pertuis  osseux,  une  fistule,  une  cellule 
limitrophe  alteinte  d’ostyite,  au  voisinage  ou  plutdt  dans  la  direction  du 
tronc  nerveux.  Abrasez  l’os  largement  avec  un  large  ciseau  plat,  de  manure 
k  ne  laisser  aucun  point  suspect  et  douteux. 

b)  Au  seuil  de  Taditus.—Le  facial  peut  6tre  k  dycouvert  et  avoir  yty  dynudy 

un  pont  sur  l'aditus  et  un  stylet  contourne  le  nerf  sur  toute  sa  circonfyrence. 


naissez  le  bord  post6rieur  de  la  parotide  {premier  repire).  A  la  gouge,  faites 
sauter  toute  la  pointe  de  la  mastoide,  apr6s  avoir  rugin6  le  p^rioste  et  les 
insertions  apon6vrotiques  du  sterno.  Confiez  k  deux  6carteurs  les  deux 
levres  ant^rieure  et  post^rieure  de  la  plaie,  embrassant  peau  et  muscles, 
d^couvrez  le  ventre  postdrieur  du  dig astrique  (point  de  repire),  que  vous 
d^nudez  en  avant  avec  le  bee  de  la  sonde  canne!6e.  Le  nerf  se  trouve  dans 
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P6videment  a  6chou6.  II  serait  irrationnel  et  illogique  de  ne  pas  commencer 
par  la  trepanation  attico-adito-antrale  qui  souvent  suffit. 

2°  Parce  que  la  technique  est  plus  facile,  lorsque  I’evidement  a  ete  fait, 
puisque  le  chirurgien  poss£de  deux  points  de  rep£re  (aditus  et  trou  stylo- 
masto'idien)  et  que  sa  gouge  n  a  qu’&  suivre  le  trajet  intermediate. 

III.  —  Anastomose  du  facial  avec  un  nerf  cranien  voisin.  —  Dans 
certains  cas  de  paralysie  faciale  incurables  par  la  th6rapeutique  medicale, 
on  a  tent6  l’anastomose  du  bout  peripherique  du  facial  avec  un  nerf  cranien 
voisin.  Ballance  le  premier,  en  1895,  a  anastomose  le  facial  avec  le  spinal. 
Faure  et  Furet  en  1898  ont  publie  la  premiere  observation  en  France. 

Depuis,  vingt-cinq  cas  de  paralysie  faciale  ont  ete  traites  chirurgicale- 
ment ;  sept  fois  l’anastomose  a  ete  faite  avec  l’hypoglosse,  dans  tous  les 
autres  cas  avec  le  spinal.  Dans  la  majorite  des  faits,  la  paralysie  etait  de 
date  recente  (six,  huit  semaines,  une  fois  elle  datait  de  cinq  ans,  une  autre 
de  sept  ans).  Dans  deux  cas,  la  suture  fut  pratiquee  seance  tenante  apres  la 
section  operatoire  du  facial.  Au  point  de  vue  physiologique ,  cetle  anasto¬ 
mose  est  rationnelle.  Ainsi  qu’il  r6sulte  des  recherches  de  Ballance  et  de 
Stewart,  le  bout  peripherique  d’un  nerf  mfime  compietement  d6g6ner6  peut 
etre  apte  k  la  conduction  nerveuse,  s’il  est  mis  en  rapport  avec  le  bout  cen¬ 
tral  d’un.  autre  nerf.  Mais  pour  que  l’anaslomose  r6ussisse,  il  faut  s’assurer 
prealablement  de  Petal  du  muscle  qui  constitue  l’eiement  essentiel  du  pro- 
nostic.  Sa  contractibilite  est-elle  disparue,  il  n’y  a  pas  lieu  de  tenter  la 

Choix  du  nerf.  —  On  a  fait  la  greffe  avec  le  spinal,  avec  l’hypoglosse. 

i*  Le  spinal.  —  La  suture  a  ete  faite  avec  la  branche  trap6zienne  de  ce 
nerf,  soit  bout  &  bout,  soit  par  greffe  laterale. 

Inconvdnients.  —  Cette  anastomose  tr6s  simple  offre  de  serieux  inconve- 
nients :  a)  la  suture  du  spinal  entratne  une  atrophie  du  moignon  de  l’epaule 
avec  paralysie  consecutive;  6)  une  synergie  des  muscles  de  l’epaule  et  de 
la  face,  si  bien  que  la  contraction,  volontaire  ou  non,  des  muscles  de  1’epaule 
determine  dans  la  moitie  correspondante  de  la  face  des  contractions  asso- 
ci6es.  Ces  deux  raisons  ont  engage  les  chirurgiens  k  chercher  une  anasto¬ 
mose  avec  un  nerf  different  et  ils  ont  pr6fer6  l'hypoglosse. 

20  L'hypoglosse.  —  A  ce  point  de  vue  encore,  la  suture  offre  quelques 
d6sa vantages :  a)  sa  technique  est  plus  delicate,  en  raison  de  la  plus  grande 
profondeur  du  nerf ;  6)  l’hemiatrophie  linguale  avec  dysphagie  a  ete  signa- 
lee. 

Done,  quel  que  soit  le  nerf  choisi,  il  faut  s’attendre  parfois,  sinon  dans 
tous  les  cas,  k  l’eventualite  de  troubles  concomitants  resultant  de  celte 


Quoi  qu’il 


traitement  chirurgical  de  la  paralysie  faciale  est 
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anterieure  de  la  cloison,  dontonpeutparfailement  examiner  la  rectitude  ou 
le  d^placement. 


C’est  tout  ce  qu’on  peut  attendre  aujourd’hui  de  cette  m&hode  simpliste. 
La  rhinoscopie  proprement  dite,  pour  6tre  m&hodique  et  complete,  com- 

i°  La  rhinoscopie  anUrieure  par  voie  narinaire  ; 

2°  La  rhinoscopie  postirieure ,  qui  permet  d'^tudier  l’orifice  post^rieur  des 
fosses  nasale^ou  choane  et  le  cavum  pharyng6,  avec  son  contenu  (amygdale, 
bourse  de  Luschka,  orifice  pharyngien  de  la  trompe,  etc.). 


douleur  au  patient,  toute  sensation  d6sagr6able  et  surtout  un  saignement, 
complication  dminemment  retardante.  L’introduction  du  sp6culum  terming, 
on  6carte  alors  les  valves  k  l’aide  de  la  vis,  manoeuvre  de  la  main  droite, 
en  dirigeant  constamment  I'extr6mit6  du  speculum  dans  l’axe  du  m6at  pour 

Le  regard  peut  k  ce  moment  plonger  dans  la  fosse  nasale,.mais  il  ne  faut 
pas  croire  que  1’ceil  en  englobe  la  totality  d’un  seul  coup.  Ilya plusieurs 


souple  et  au  besoin  se  laisser  manoeuvrer  le  cou  par  la  main  gauche  ouvertc 
et  embrassant  l’occiput. 

On  peut  r6sumer  ces  mouvements  en  deux  positions  fondamentales  : 

i°  Ttte  du  malade  en  position  horizontale  ou  lig&rement  flichie  en  avant.  — 
L’observateur  regarde  alors  un  peu  dehaut  en  bas  avec  le  speculum  horizon¬ 
tal.  Dans  cette  attitude,  il  explore  le  cornet  etle  m6atinferieurs,  leplancher, 
la  cloison  dans  sa  portion  infcrieure. 

2°  Tile  du  malade  forlement  incline'e  en  arriire.  —  Si  l’observateur  se 
penche  et  se  baisse  16g6remcnt  pour  regarder  de  bas  en  haut,  il  tient  le  sp6- 
culum  presque  verticalement  et  dans  cette  attitude  il  explore  :  le  cornet 
moyen,  le  m6at  moyen,  la  fente  olfactive,  la  partie  moyenne  et  la  partie 
haute  de  la  cloison. 

On  coneoit  qu’enlre  ces  deux  positions  extremes  il  en  existe  plusieurs 
autres  interm6diaires,  que  le  praticien  accommode  suivant  les  n6cessit6s. 

Une  fois  le  speculum  en  place  et  bien  manoeuvre,  que  voit-on  et  que  doit- 

B.  Aspect  normal  de  la  fosse  nasale.  —  La  plus  grande  partie  de  la 
pathologie  du  nez  se  passe  sur  sa  paroi  externe ;  l’exploration  de  la  paroi 
interne,  c’est-4-dire  de  la  cloison,  sera  beaucoup  plus  simple  et  plus  facile. 

a)  Cloison.  —  Pour  bien  apercevoir  la  cloison  dans  toutes  ses  parties 
visibles,  le  speculum  doit  etre  d’abord  trfcs  peu  enfonce,  afin  d’examiner  la 
partie  inferieure  du  cartilage,  puis  il  sera  oriente  en  differents  sens  de  fagon 
k  d6couvrir  la  plus  grande  surface  possible. 

A  P6tat  normal,  le  septum  est  d’une  couleur  jaune  rougeatre  ou  ros6e,  k 
surface  lisse  avec  des  points  normalement6paissis.  A  son  union  avec  le  plan¬ 
cher  existe  un  61argissement,  plus  haut  en  face  du  cornet  moyen  la  cloison 
cartilagineuse  s’6paissit  et  constitue  le  tubercule  de  la  cloison.  Le  septum 
pr6sente  encore  un  6paississement  le  long  d’une  ligne  oblique  dirig6e  en 
haut  et  en  arri&re  et  qui  marque  Turnon  du  cartilage  avec  le  vomer. 

p)  Paroi  externe.  —  a)  fitage  infirieur.  —  La  ttte  dtant  bien  droite  et  le 
speculum  dirig6  horizontalement,  on  d6couvrira  une  saillie  h6misph6rique 
recouverte  d’une  muqueuse  rouge  vif ;  c’est  la  tile  du  cornet  infirieur ,  qui 
est  distante  du  plancher  etde  la  cloison  dans  des  proportions  variables. 

L’espace  situ6  au-dessous,  c’est-4-dire  compris  entre  le  cornet,  le  plancher 
et  la  paroi  externe,  constitue  le  miat  infirieur. 

Pour  voir  se  profiler  en  perspective  le  cornet  et  le  m6at  infirieur,  on  fera 
tr6s  16g6rement  fl^chir  la  tCte  du  malade,  qui  ex6cutera  un  mouvement  de 
rotation  en  dehors,  et  le  speculum  sera  largement  entr’ouvert.  Le  corps  du 
cornet  devieDt  ainsi  visible  et  se  prolonge  par  la  queue,  qui  se  devine  sous 
forme  d’une  extr6mitt  effil^e  k  moins  qu’elle  ne  soit  pathologique,  dans  ce 
cas  elle  est  volumineuse  et  repose  sur  le  plancher. 

Le  stylet  est  indispensable  pour  Texploration  du  m6at  infirieur. 


Quand  le  cornet  inftrieur  est  de  volume  normal,  la  vue  doit  plongerjus- 
qu'd.  la  paroi  posUrieure  da  pharynx  et  l’on  voit  les  mouvcments  du  voile 
du  palais:  celui-ci  se  soultve  sous  la  forme  dun  ddme  bombt  quand  le 

b)  Etage  moyen  et  supdrieur.  —  Pour  examiner  l’ttage  moyen,  le  malade 
doil  incliner  la  ttte  en  arri&re.  Le  mtdecin,  en  regardant  de  bas  en  haut, 
apercevra  alors  la  ttte  du  cornet  moyen,  le  bord  libre  du  cornet  et  quelque- 
fois  son  exlrtmitt  posttrieure.  Le  point  le  plus  anttrieur  du  cornel  moyen 
sera  dtcouvert  en  exagtrant  l’inclinaison  en  arritre  de  la  ttte  du  sujet. 


Le  cornet  moyen  pend,  en  quelque  sorte  isolt  dans  la  fosse  nasale,  sauf 


avec  r6gularil6  par  le  nez,  ou  avec  la  bouche,  celle-ci  restant  ouverte;  20  4 
toierer  1’abaisse-langue,  de  fagon  4  ce  que  le  voile  du  palais  soit  flasque  et 

De  son  cdte,  le  medecin  aura  bien  soin  de  ne  pas  trop  enfoncer  l’abaisse- 
langue  dans  la  region  du  V  lingual  et  de  ne  pas  l’appliquer  sur  la  langue 
pendante  hors  de  la  bouche,  ce  qui  n’aurait  d’autre  resultat  que  de  la  cou- 
per  sur  les  incisives  inf6rieures. 

II  y  a  des  langues  rebelles  qui  ne  supportent  aucune  pression ;  si  le  patient 
a  en  mdme  temps  un  pharynx  etroit,  un  voile  long  et  de  grosses  amygdales, 
la  rhinoscopie  post6rieure  peut  Stre  trfcs  difficile,  mfime  pour  un  praticien 
exerce.  Chez  les  alcooliques  la  rhinoscopie  post6rieure  peut  etre  presque 
impossible. 

Introduction  du  miroir.  —  Le  miroir  est  chauffe  comme  pour  Vexamen 
laryngoscopique,  puis  tenu  comme  une  plume  4  6crire  de  la  main  droite, 
tandis  que  la  main  gauche  manoeuvre  l’abaisse-langue.  Par  un  mouvement 
rapide  l’observateur  porte  le  petit  miroir  en  arrive  du  voile  du  palais,  sans 
toucher  nila  langue,  ni  le  voile,  ni  la  paroi  pharyng^e.  Le  miroir  ne  doit 
toucher  &  rien  ni  dans  son  trajet  ni  it  son  point  d'arrivtey  it  doit  itre  conslam- 
ment  dans  le  vide.  Si  Ton  voit  que  le  malade  fait  des  mouvements  de  deglu¬ 
tition  et  que  le  voile  risque  d’accrocher  le  miroir,  retirer  rapidement  celui- 
ci  de  fagon  4  ne  pas  irriter  le  pharynx  qui  deviendrait  intolerant. 

La  surface  r6flechissante  du  miroir  est  tourn6e  en  haut  et  le  manche  16ge- 
rement  relev6.  Pour  la  bonne  orientation  et  le  reperage,rien  ne  guide  mieux 
que  d’apercevoir  une  image  soit  de  l’orifice  de  la  trompe,  soit  du  bord  pos- 
terieur  de  la  cloison,  soit  de  l’orifice  ovalaire  d'une  choane.  11  ne  faut  pas 
croire  qu’on  embrasse  tout©  la  vue  rhinoscopique  d'un  seul  coup  d’eeil,  on 
n’en  decouvre  au  debut  que  des  fragments. 


compl£mentaire 


359 


D6s  que  Ton  a  apergu  un  coin  de  l’image  rhinoscopique,  c’est  que  la 
direction  imprim6e  au  miroir  est  bonne ;  il  faut  done  la  conserverpuis  syst6- 
matiquement  chercher  tousles  points  qui  restent  k examiner. 

En  prenant  le  manche  du  miroir  com  me  pivot,  on  fait  ex^cuter  &  sa  sur¬ 
face  r6fl6chissantc  differents  mouvements,  qu’on  peut  schemaliser  au  nombre 
dedeux: 

i°  La  glace  du  miroir  etant  presque  horizontale,  c’est-ii-dire  le  poignet 
droit  trfcs  releve,  on  apergoit  la  voftte  du  naso-pharynx. 

20  Inversement  la  glace  r6fl6chissante  se  rapprochant  de  la  verticale  (poi¬ 
gnet  droit  abaiss6),  on  apergoit  surla  ligne  mediane  le  bord  posterieur  de  la 
cloison,  lateralement  les  exlr6mites  postericures  des  cornets. 

En  exagerant  les  deux  positions  lat6rales,c’est-4-dire  en  portant  le  miroir 
vers  la  commissure  labiale  droite  par  exemple,  on  voit  la  paroi  laterale 
gauche  du  cavum  (bourrelet  de  la  trompe,  pli  salpingo-pharyngien,fossette 
de  Roscnmuller)  et  inversement  pour  le  cdte  oppose. 

La  rhinoscopie  posterieure  est  le  complement  de  tout  examen  rhinolo- 
gique;  elle  permet  de  deceler  les  crofttes  et  recoupment  du  pus  dans  les 
sinusites,  la  presence  des  queues  de  cornet,  etc... 


§  3.  —  Exploration  complementaire.  Le  stylet. 

La  cocaine-adr6naline. 

La  cocalnisation  constitue  un  mode  d’examen  compiemenlaire  des  plus 
importants,  qui  ne  doit  jamais  6tre  neglige.  Elle  decongestionne  la  mu- 
queuse,  la  fait  p&lir  et  se  r6tracter. 

On  a  le  choix  entre  deux  procedes  :  i°  la  pulverisation  d’une  solution 


faible  de  cocaine  k  i/5o  au  moyen  d’un  pulverisaleur  k  main,  ou  20  le  badi- 
geonnage  et  la  friction  de  la  muqueuse  avec  un  tampon  imbibe  de  la  mfime 
solution.  Quel  quesoit  le  mode  employe,  il  faut  atlendre  plusieurs  minutes 
Taction  de  la  cocaine. 
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fi  i.  —  Asepsie  et  disinfection  :  le  lavage  du  nez. 

§  2.  —  Technique  opEratoire.  —  a)  PrEliminaires  (prEparatifs,  Eclairage,  materiel, 
position  du  malade  et  du  mEdecin,  anesthEsie,  ischEmie  du  champ  opEratoire).  — 
b)  Technique  proprement  dite.  —  c)  Soins  posl-opEratoires  :  1’hEmostase  et  le  tam- 

83.—  Accidents  consEcutifs  aux  operations  nasales  :  nerveux,  hEmorragiques,  infec- 


Negligeant  les  soins  preiiminaires  aux  grandes  operations  pratiques  sur 
les  fosses  nasales  par  voie  exlerne,  puisque  ces  considerations  sont  du  res- 
sort  de  la  chirurgie  ordinaire,  j’etudierai  surtout  les  applications  4  la  petite 
chirurgie  rhinologique,  c’est-4-dire  : 
i°  Les  notions  d’asepsie  et  la  desinfection  du  champ  operatoire  ; 

2°  La  technique  proprement  dite  et  les  soins  ulterieurs ; 

3°  Les  accidents  consecutifs  aux  operations  endo-nasales. 


I  i.  —  Asepsie  et  disinfection  pre-operatoire  des  fosses  nasales. 


L’antisepsie  dans  les  fosses  nasales  est  impossible  et  irr6alisable.  Impos¬ 
sible ,  comme  dans  la  plupart  des  regions  cavitaires  :  bouche,  conduit 
auditif,  etc.,  qui  communiquent  librement  et  largement  avec  Text6rieur. 
L’antisepsie  parfaite  etant  impossible,  des  demi-mesures  sont  absolument 

ces  cavites  qui  ne  permet  pas  une  desinfection  totale ;  2°  de  l’intoierance  de 
la  muqueuse  pour  les  solutions  antiseptiques  :  le  degr6  auquel  elles  pour- 
raient  6tre  efficaces  etant  nocif  pour  la  pituitaire.  D’autre  part,  il  a  ete 


ditachies  avec  uaporte-coton.  . 

4°  Lavage  du  net.  —  Le  lavage  du  nez  a  une  indication  bien  exceplionnelle, 
car  la  disinfection  par  les  moyens  pricidents  suffit  dans  la  majordi  des 


Incliner  la  tete  en  avant  au-dessus  d’un  recipient,  et  introduire  l’olive 
dans  une  narine,  horizontalemeni ,  d’avant  en  arriere,  dans  la  direction  de 
l’oreille,  et  non  vers  l’ceil.  Respirer  tranquillement  pendant  toute  la  dur6e 
du  lavage  et  laisser  l’eau  sortir  par  la  fosse  nasale  du  cdte  oppose.  Si  l’eau 


pendant  la  dur6e  de  l’irrigation. 


Fig.  162.  —  Lavage  du  nez.  Mauvaise  direc-  Fig.  i63.  —  Lavage  du  nez.  Bonne  position 
tion  de  la  canule,  qui  est  introduite  de  de  la  canule,  qui  doit  fitre  dirig£e  trans- 

bas  en  haut.  Le  jet  de  liquide,  dirig6  versalement,  d’avant  en  arrifere.  De  la 

line  violente  c£phal6e.  liquide  par  la  narine  opp.QS.6e. 


Ce  lavage  ne  doit  pas  avoir  la  pretention  de  faire  une  antisepsie  serieuse^ 
mais  de  nettoyer  simplement  et  mecaniquement  l’endo-nez  rempli  de  crofttes 
ou  de  secretions. 


Si  le  champ  operatoire  ne  peut  6tre  desinfecte  dans  sa  lotalite  (on  peut 
6tre  amen6  en  effet  k  operer  une  fosse  infectte  :  sinusite  chronique,  polypes 
muqueux  nageant  dans  le  pus),  il  est  necessaire  que  les  instruments  et 


l’h£morragie. 

Dans  ce  cas,  le  chirurgien  op£rera  toujours  &  la  droite  du  malade.  La 
table  supportera,  en  outre,  un  plateau  contenant  l’ouvre-bouche  de  Doyen, 
un  abaisse-langue,  des  tampons  months. 

Pendant  l’op6ration,  un  aide  devra  mettre  la  fosse  nasale  en  presentation  : 
c’est-4-dire  il  inclinera  lat£ralement  la  tete  du  cdt£  k  op£rer  et  en  position 
16g£rement  fl£chie ;  de  la  sorte,  le  regard  du  chirurgien  plongera  directe- 
ment  dans  la  fosse  nasale. 
c)  AnesthjSsie.  —  Ellepeut  etreg£n£rale  ou  locale. 

Les  indications  sont  tiroes  :  de  Ydge  (chez  l’enfant,  la  narcose  est  pref£- 
rable,  afin  de  1’immobiliser  compietement) ;  de  la  nature  de  l’op£ration 

crfites,  deviation  de  la  cloison,  il  est  indiqu£  de  recourir  4  l’anesth£sie  g£n£- 
rale,  plutdt  que  de  fractionner  et  de  sprier  les  operations :  peu  de  risques  si 

chez  les  malades  tr£s  craintifs).  Dans  ce  dernier  cas  et  quand  l’op£ration 
est  courte  :  turbinotomie,  par  exemple,  j’emploie  avec  avantage  le  bromure 


L'aneslhisie  locale,  &  la  cocaine  ou  a  la  stovaine ,  est  le  proc£d£  de  choix 
dans  la  plupart  des  petites  operations.  Elle  permet  d’operer  le  malade  en 
position  naturelle,  c’est-4-dire  assise,  et  de  bien  voir  le  champ  op£ratoire 


risme ;  2°  au  bout  de  deux  4  trois  minutes,  on  badigeonne  le  champ  op£ratoire 
k  deux  ou  trois  reprises  diff£rentes,  pendant  cinq  minutes,  avec  un  porte 
colon  bien  imbibe  de  la  solution  forte  k  10  p.  100,  on  voit  alors  la  muqueuse 
se  retracter,  p&lir,  et  cinq  minutes  apr£s  elle  est  insensible.  On  peut  alors 

d )  IschSmie  du  champ  op£ratoire.  —  On  peut  faire  l’hemostase  preventive 
selon  que  Ton  op£re  en  position  assise,  rhinologique,  avec  anesth£sie  coca'i- 
nique  ou  stovatnique,  ou  que  1’on  soumet  le  malade  k  la  narcose  g£neraie. 
ier  cas.  —  Malade  assis.  —  Le  chlorhydrate  d’ adrenaline  en  solution  au 


j’adopte  ce  proc6d£,  qui  seul,  ou  combing  aux  deux  pr6c6dents,  offre  toutc 
security. 


B.  —  Technique  proprement  dite. 

Ellc  est  essentiellement  variable  selon  chaque  type  d’intervention.  Elle 
sera  facilil6e  par  un  outillage  rigoureusement  vyrifiy  avant  l’op6ration  ;  en 
oto-rhino-laryngologie,  autant  et  peut-ytre  plus  qu’en  chirurgie  g6n6rale,  il 
est  n^cessaire  d’avoir  une  instrumentation  simple,  sans  rouages  complexes, 
mais  d’un  fonctionnement  parfait. 

Deux  icueils  compliquent  les  interventions  endo-nasales  :  la  douleur ,  le 

Une  anesth6sie  soigneuse  et  la  rapidity  de  l’op^rateur  att^nueront  la 
sensibility  du  malade. 

L 'Mmoslase  pendant  l’op6ration  est  plus  difficile  k  r6aliser. 

L’h6morragie  est  due  :  i°  k  la  vascularisation  extreme  de  la  pituitaire  qui 
est  tr£s  h6morragipare ;  20  k  la  persistance  d’un  lambeau  de  muqueuse  ou 
au  d6bris  d'un  cornet  dont  le  pydicule  saigne.  Dans  ce  cas  le  veritable  Irai- 
lement  pour  arrytcr  le  sang  consiste  k  enlever  ce  fragment  vasculaire  le  plus 
rapidement  possible. 

Les  proc6d6s  h6mostatiques  sont  les  suivants :  i°  une  expiration  nasale , 


exemple  de  l’ablation  de  polype  du  nez,  le  pansement  est  tout  k  fait  som- 
maire  et  consiste  k  fermer  la  narine  avec  de  la  ouate  hydrophile  et  k  recom- 

complfctement  la  plaie  par  un  corps  gras.  Si  la  plaie  est  longue  et  sa  base 
large ,  telle  la  resection  d’une  crMe,  d’une  cloison  d6vi6e,  d’une  turbino- 
tomie,  il  y  a  int6r6t  :  i°  k  isoler  pendant  un  k  deux  jours  la  plaie  contre 
les  germes  ext6rieurs  ;  20  k  6viter  une  h6morragie  secondaire  provoqu6e 
par  l’adr^naline  et  la  cocaine.  On  realise  ce  double  but  par  l’introduction 
de  quelques  notches  de  gaze  aseptique  appliques  sur  la  plaie. 

P)  La  plaie  saigne.  —  Plusieurs  proc£d6s  : 

i°  L’ application  de  penghawar.  On  dispose  quelques  touffes  sur  le  point 
qui  saigne  et  on  attend  (Voir  fipislaxis,  p.  396). 

20  Le  tamponnement,  si  le  sang  ne  s’arrMe  pas.  On  le  fait  soit  avec  un 
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une  irritation  de  la  muqueuse,  p6nible  pour  le  malade.  Assurdment,  mais  le 
tamponnement  de  l’oreille  apr6s  la  trepanation  ou  l’6videment?  —  20  II  peut 
6tre  degluti.  Pour  6viter  ce  m^compte,  on  peut  fixer  la  mfeche  &  l’aile  du 
nez  par  un  pansement  collodionnA  Si  la  mfeche,  ramollie  par  l’hypers6cr6tion 
nasale,  tombe  dans  le  pharynx,  on  coupe  l’extr^mite  avec  des  ciseaux.  — 
3°  Le  tamponnement  donne  de  l’infection,  conjonctivite,  otite,  sinusite,  phl6- 
bite  des  sinus,  m6ningite.  Ce  n’est  pas  absolument  faux,  mais  c’est.  du  moins 
tout  k  fait  exceptionnel,  si  Ton  a  op6r6  k  froid,  aseptiquement  et  s’il  n’y  a  pas 
de  sinusite  concomitante.  Pourquoi  done  cette  election  particuliere  et  cette 
accumulation  d’accidents?  Le  voisinage  d’organes  dangereux?  mais.alors 

soit  abandonne  en  chirurgie  osseuse,  dansles  cavites  splanchniques,  quand 
il  repond  k  une  indication  precise. — 4°  Le  tamponnement  n’empSche  pas  les 
hemorragies  secondaires.  C’est  parfaitement  exact,  mais  si  on  laisse  les 
premieres  m6ches  quarante-huit  heures  en  place,  on  a  au  premier  panse¬ 
ment  un  6coulement  sanguin  minime.  Et  fftt-il  considerable,  il  n’y  a  qu’& 
replacer  une  meche.  L’hematophobie  ne  s’excuse  que  par  le  desir  de  sup- 
primer  le  plus  tdt  possible  tout  pansement :  l’excuse  est  elegante  mais  la 
securite  preferable.  On  a  dit  egalement :  le  tamponnement  provoque  parfois 
des  hemorragies  du  seul  fait  de  sa  presence,  en  raison  des  crises  d’eternue- 
ment  provoqu6es  par  le  contact  des  meches.  G'est  encore  tout  k  fait  exact, 
quoiquerare.  —  5°  La  reaction  inflammatoire  provoqu6e  par  le  tampon¬ 
nement  est  plus  considerable  que  si  Ton  n’avait  pas  mis  de  meches.  Tr6s 
bien,  mais  comment  se  comporter  si  la  plaie  saigne,  et  d’autre  part  cette 
reaction  cesse  bien  vite,  franchement,  des  la  suppression  du  pansement, 
apr6s  des  pulverisations  d'huile  de  vaseline  dans  le  nez.  —  6°  La  plaie 
subirait  un  retard  dans  sa  cicatrisation.  Oui,  si  le  tamponnement  est  fait 
pendant  huit,  dix  et  quinze  jours.  Mais  ce  n’est  jamais  le  cas.  Les  fistules, 
les  plaies  cavitaires  sont-elles  pansees  differemment  ?  Encore  une  fois  le 
tamponnement  n’a  d’autre  but  que  d’arreter  l’hemorragie  apr6s  l’inter- 
vention.  Du  reste,  il  n’existe  pas  que  je  sache .  d’autre  proc6d6  h6mo- 
stalique.  Dans  ma  pratique,  j’ai  supprim6  complfetement  le  tamponnement 
avec  de  la  gaze,  pour  le  remplacer  avec  des  ballons  de  caoutchouc  que  je 
gonfle  avec  une  poire  et  laisse  k  demeure  dans  le  nez.  Leur  introduction  et 
leur  extraction  sont  faciles,  absolument  indolores,  et  leur  ablation  se  fait 
sans  provoquer  la  moindre  h6morragie  (Voir  JSpistaxis). 

20  Soins  cons£cutifs.  —  Le  malade  ayant  subi  une  op6ration  endo-nasale 
gardera  le  repos  pendant  un  nombre  de  jours  variable  selon  1’importance 
de  l’intervention. 

Pendant  les  deux  premiers  jours,  on  constatera  frSquemment  les  quelques 
inconvSnients  dus  au  tamponnement :  suinterhent  siro-sanguinolent  par  la 
narine  et  le  pharynx,  fttide  parfois,  ipiphora  da  k  l’obstruction  de  l'orifice 


le  tamponnement,  k  nettoyer  le  nez  avec  des  porte-cotons  charges  de 
vaseline  sterilisge,  k  recommander  des  mouchages  frequents  unilateraux 

les  heures ;  2°  Yotite  moyenne  purulente ,  due  k  la  propagation  de  l’infec- 
tion  nasale  par  la  trompe.  L 'amygdalite  el  la  pharyngite  aigugs  sont  plus 
rares  que  Polite.  Les  sinusites  de  la  face  sont  exceptionnelles.  Et  beaucoup 
plus  rares  enfin  les  accidents  septicimiques  :  irysipble  de  la  face ,  arthrites 
purulenles ,  phltbite  de  Vangulaire ,  qui  sont  des  accidents  relevant  de 
P6poque  prg-aseptique. 

2°  Accidents  locaux.  —  Ces  complications  sont  beaucoup  moins  rares 
qu’on  ne  Pavoue,  et  sans  revgtir  le  moindre  caractfere  de  gravity  elles  n’ont 


d’autre  inconvenient  que  de  retarder  la  gu6rison.  Ce  sont : 


L 'obstruction  nasale  avec  ses  consequences  :  pharyngite,  troubles  auri- 
culaires  fugaces,  bourdonnements,  otalgies,  surdite  ;  la  ciphaUe  surtout 
est  le  principal  inconvenient  du  tamponnement  du  nez.  L’effet  disparatt 
des  que  la  cause  a  gte  supprim6e. 

Des  necroses  du  cartilage  ou  du  vomer  accompagnent  parfois  les  opera¬ 
tions  de  la  cloison  :  souvent  il  ne  s’agit  que  d’une  denudation  osseuse,  qu’il 

sera  tout  surpris  de  voir  la  surface  bourgeonner  et  se  cicatriser  dans  l'es^ 


pace  de  huit  k  quinze  jours.  Cette  mise  &  nu  de  l’os,  op^ratoire  ou  secon- 
daire,  par  necrose  de  la  muqueuse  qui  le  recouvre,  determine  pendant  les 
premiers  jours  une  f6tidit6  tout  k  fait  caract^ristique,  dont  il  n’y  a  pas  lieu 
de  s’alarmer  si  elle  ne  persiste  pas  plus  d’une  huitaine  ou  d’une  quinzaine 
de  jours.  Le  pansement  de  choix  consiste  alors  dans  1’aspiration  de  vaseline 


Si  le  cartilage  et  le  vomer,  privds  de  nutrition,  ne  se  recouvrent  pas  de 
bourgeons  et  se  n6crosent,  il  faut  attendre  la  mobilisation  de  l’os  et  sa 

sphac6l6e  amenera  une  gu6rison  rapide.  Cette  complication  est  tout  k  fait 
exceptionnelle. 

La  presence  de  sdquestres  au  niveau  des  cornets,  du  vomer  et  du  plancher 
empSche  la  cicatrisation.  On  les  reconnait  4  la  f6tidit6  tout  k  fait  caract6- 
ristique  de  Fhaleine,  k  la  suppuration  nasale  bien  localise  et  k  Fexploration 
avec  le  stylet  qui  d6c61e  un  point  ou  une  surface  osseuse.  Si  le  s6queslre 
si6ge  sur  le  cornet,  il  y  a  int^rSt  k  faire  une  turbinotomie  partielle,  pour 
r6s6quer  le  point  malade.  Presque  toujours  la  formation  de  ces  necroses 

Les  corps  Grangers  laiss6s  dans  le  nez  apr&s  une  intervention,  pour 
6tre  tout  k  fait  exceptionnels,  n’en  doivent  pas  moins  6tre  signals  :  presque 
toujours  il  s’agit  d’un  tampon  d’ouate,  d’une  m6che  de  pansement.  La  cir- 
constance  atWnuante  qui  peut  6tre  invoqu^e  est  la  configuration  sp6ciale 
du  nez  avec  ses  replis,  et  ses  m^andres  nombreux.  Ces  corps  inanim&B  se 
traduisent  par  la  persistance  de  la  suppuration,  la  f6tidit6  de  Fhaleine,  et 
un  bon  proc6d6  pour  les  rechercher  consiste  k  adr^naliniser  toute  la  surface 


La  plaie  peut  se  recouvrir  de  bourgeons  exubdrants  qui  provoquent  une 
suppuration  abondante,  un  suintement  sanguin  et  risquent,  en  s’organisant 
en  tissu  cicatriciel,  de  provoquer  une  nouvelle  st^nose  du  nez,  en  particu- 
lier  dans  les  plaies  consScutives  aux  crates  de  la  cloison.  Si  la  plaie  est 
double  et  si6ge  sur  le  cornet  et  le  septum,  la  formation  d’une  syn6chie 
est  k  redouter.  Il  y  a  lieu  de  r^primer  cette  granulation  excessive  k  l’aide 

sont  dues  k  la  presence  de  fils  provenant  des  pieces  de  pansement  et 
incrust6s  dans  la  plaie  oil  ils  jouent  le  rdle  de  corps  strangers.  Une  plaie 
fongueuse  est  fonction  d’une  osteite  ou  d’une  chondrite  sous-jacente. 

tion  large  de  deux  surfaces  opposes  et  au  contact ;  aprds,  par  la  sur- 
de  la  syn6chie  au  moyen  d’une  pince  emporte-ptece.  Bien  s’abstenir  de 
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plutdt  irritants  qu’anti-syndchistes. 

Le  sycosis  de  la  levre  supirieure  est  tres  frdquemment  consdcutif  4  des 

de  vue  opdratoire,  chez  les  individus  ayant  prdsentd  antdrieurement  de  la 
folliculite  ou  un  eczdma  de  la  moustache.  Malheureusement,  il  arrive  que 
Topdration  joue  souvent  le  rble  de  cause  ddterminante  dans  la  production 
de  l’eczdma  chez  des  indiridus  ne  prdsentant  aucune  tare  nasale  :  absence 
d'hydrorrhee.  de  rhinilc  spasmodique,  chronique,  etc. 

11  faut,  en  pared  cas,  supprimer  le  pansement  aussitbt  que  possible, 
dviter  la  rdtenlion  des  sdcretions  dans  le  nez,  dont  Taction  irritante  chez 
certains  sujets  provoque  la  folliculite  vestibulaire  ct  secondairement  le 
sycosis.  Le  nez  sera  pansd  simplement  par  des  instillations  d'huile  de  vase- 

L’irgthime  du  lobule  du  nez  est  une  complication  assez  rare,  mais  qui 
a  une  importance  au  point  de  vue  esthdtique.  II  sera  .  bon  d’en  dtre  prd- 
venu  chez  les  arthritiques  atleints  d'engelures.  Cel  drythdmc,  consdcutif  la 

4  une  circulation  compldmentaire,  il  est  lenace,  sinon  durable,  il  n’est  pas 
pardonnd  par  le  malade. 

3"  Accidents  a  distance,  iSloigniSs.  —  Il  n’en  existe  gudre  que  deux  mdri- 
tant  d’etre  signalds : 

a)  Vipiphora ,  dtt  4  une  ldsion  de  l’orifice  infdrieur  du  canal  lacrymo- 

b)  La  phzryngile  supirieure  ou  la  laryngite  chronique. — Voil4  un  accident 
dont  on  a  incrimind  nombre  d’opdrations,  en  particulier  la  turbinotomie  ; 
la  trop  grande  permdabilitd  des  fosses  nasales  provoquerait  la  stagnation, 
la  sdcheresse  des  sderdtions  et  Tirritation  de  la  muqueuse  pharyngde.  Je 
crois  que  cette  notion  a  dtd  considdrablement  exagdrde  et  que  cette  criti¬ 
que  a  une  valeur  plus  thdorique  que  pratique.  Mise  en  paralldle  avec  les 
bienfaits  que  retirent  les  malades  opdrds  d’une  stdnose  du  nez,  le  casqu’on 
doit  en  faire  doit  dtre  lenu  pour  quantitd  ndgligeable. 


La  chirurgie  du  nez  comprend  :  i°  la  chirurgie  par  voie  externe  ou  exo- 
nasale ;  2°  la  chirurgie  cavitaire  ou  endo-nasale. 

Dans  la  chirurgie  exo-nasale  rentrent  deux  groupes  d’interventions :  i°  les 
operations  plastiques;  2°  les  operations  preiiminaires  ou  rhinotomies. 


CHAP1TRE  PREMIER 

OPERATIONS  PLASTIQUES 

SOMMAIRE 


Cette  mEthode  semble  avoir  donnE  des  succEs  en  chirurgie  nasale,  soit 
dans  le  but  de  corriger  des  ensellures,  soit  dans  la  restauration  des  cornets 
(ozEne).Mais  en  somme, faites  sous-cutanEes  ou  sous-muqueuses,  ces  injec¬ 
tions  sont  encore  d’application  trop  rEcentepour  prendre  place  parmi  les  pro- 
cEdEs  classiques.  D’autant  que,  si  tous  les  cas  heureux  sont  publics  avec 
pieces  photographiques  et  moulages  k  l’appui,  les  insuccEs  et  les  dEsastres 
sont  passes  sous  silence.  L’opinion  actuelle  de  NElaton  et  Ombredanne 
est  peu  favorable  et  j’ai  connaissance  de  trop.de  cas  malheureux  :  diffusion, 
suppuration,  Eliminations  tardives,  embolies  rEtiniennes,  phlEbite,  infarclus 
pulmonaire  non  publiEs,  pour  que  le  nombre  de  ces  accidents,  joint  k  ceux 
qu'on  peut  relever  dans  la  littErature  mEdicale,  ne  permettent  pas  de  dEcrire 
longuement  cette  mEthode. 

En  mettant  en  balance  la  rEussite  alEatoire  d’un  cdtE,  de  l’autre  la  possi- 
bilitE  d’accidents  graves,  de  nombreux  chirurgiens  pensent  qu’il  n’y  a  pas 
d’oscillation  possible  et  que  l’abstention  doit  1’emporter  de  beaucoup. 
C’est  l’impression  actuelle,  mais  qui  se  modifiera  certainement  avec  le  pro- 
grEs  de  la  technique. 


Presque  toujours  le  fragment  osseux  dEforme  1’arEte  dorsale  du  nez,  qui, 
au  lieu  d’Etre  rectiligne,  prEsente  un  angle  plus  ou  moins  saillant  k  l’union 
de  la  portion  cartilagineuse  et  des  os  propres.  L’opEration  est  trEs  simple: 
incision  longitudinale  sur  l’ar&te,  dEcollement  des  lambeaux  et  rugination 
du  pErioste  sans  pEnEtrer  dans  la  cavitE  nasale,  puis  rEsection  du  coin  osseux 

rEsultat  parfait  et  no  laisse  qu’une  minime  cicatrice. 
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RESECTIONS  ORTHOpEDIQUES 

vdgdtation  lobulde,  en  ehoux-fleurs,  rappelant  la  forme  de  marisques  ou  de 
bourrelets  hdmorroidaires. 

Elle  consiste  k  enlever  tout  Ie  tissu  exuberant,  k  «  peler  le  nez  »  en  quel- 
que  sorte,  mais  en  respectant  toute  la  charpente  ostdo-chondrique.  On  fait, 
dit  Poncet,  «  avec  les  pinces  et  un  bistouri  ce  que  Ton  fait  avec  les  doigts 
en  enlevant  le  brou  d’une  noix  fraiche  sans  briser  la  coque,  en  enlevant 
l’dcorce  d’nne  branche  sans  loucher  au  bois.  » 


envahi  une  grande  dtendue  des  tdgumenls  nasa 
2°  La  decortication  partielle  est  indiqude  qi 


La  decortication  peut  se  faire  :  au  bistouri  ou  avec  les  ciseaux ;  au 
thermocautdre :  par  un  procddd  mixte,  qui  consiste  k  pratiquer  l'exdrdse  au 
bistouri  et  k  cautdriser  ensuite  au  fer  rouge  les  surfaces  cruentdes  et  hdmor- 
ragipares. 


Chacun  des  deux  premiers  proeddds  a  des  avantages  et  des  inconvdnients. 


Decortication  au  thermocautEre. —  i*  Avantages.  —  Hdmostase  plus 
rigoureuse,  danger  de  l'infection  attdnud. 

2"  Inconvdnients.  —  Assez  sdrieux  :  a)  rdtraction  du  tissu  inodulaire  pres- 


■  ProcEdE  mixte.  —  Grdce  k  l’antisepsie  et  aux  moyens  d’hemostase,  le 
procddd  mixte,  qui  emploie  l’instrument  tranchant  et  le  fer  rouge,  rdunit  les 
avantages  des  deux  mdthodes  prdcddentes. 

C’est  celui-ci  que  nous  prdfdrons  et  ddcrivons. 


Decortication  totalc.  —  Technique.  —  Comprend  trois  temps  : 
ier  temps.  —  Tarriponnement  prdalable  des  fosses  nasales.  —  II  a  pour  but 
d’dviterla  pdndtration  du  sang  en  grande  quantitd  dans  l’arridre-gorge,  il 
facilite  par  Id  mdme  l’anesthdsie.  Faites  un  tamponnement,  par  voie  antd- 
rieure,  de  chaque  fosse  nasale,  en  enfonqant  et  tassant  bien  les  mdches 


OPERATIONS  PLASTIQUES 


a®  TEMPS.  -  Circoncision  temi-lalirale  de  la  tumeur.  - 
gauche  dans  une  narine  et  circonscrivez  le  contour  de 
correspondant  par  trois  incisions  :  une  mddiane,  dorsale, 
une  latdrale,  courbe,  aux  environs  du  siilon  naso-gdni 


tr&s  fr6quemment  par  une  ecchymose  plus  ou  moins  etendue,  un  gonflement 

tation  sous-jacentes,  une  hemorragie  et  de  remphysfeme,  qui  n6cessitent 
avant  la  coaptation  des  fragments  un  traitement  pr Salable. 

Gonflement.  —  Application  locale  de  vessies  de  glace  s’il  est  tr£s  intense, 

Himorragie. — Application  de  compresses  d’eau  glac£e  si  elle  est  externe ; 
tamponnement  k  l’aide  d’un  gros  drain,  ou  de  mfcches  de  gaze  aseptique,  si 
elle  est  endo-nasale.  Bien  tamponner  dans  le  sinus  sup^rieur  de  la  fosse, 
constitu£  par  la  cloison  et  la  paroi  externe. 

Emphysime. —  Recommander  d’une  fagon  formelle  au  malade  d’&viter  de 


s6me)  ont  disparu  ou  se  sont  amend&s;  en  g6 
quatre  k  cinq  jours;  2°  tr£s  rapidement,  a 
vicieuse  et  une  deformation  difficile  k  corrigei 


b)  Fracture  avec  diplacement  latiral.  —  A 
rale,  refouler  le  nez  avec  le  pouce  par  une  pr 
de  fa<;on  k  ramener  l’axe  nasal  en  bonne  posi 


c)  Procidi  de  transfixion  da  nez  (Mason) .  —  Ce  procdde,  qui  rappelle  le 
traitement  des  fractures  de  la  rotule  par  les  griffes  de  Malgaigne,  consiste  4 
embrocher  les  os  du  nez  transversalement,  au-dessus  du  siege  de  la  frac¬ 
ture,  avec  des  aiguilles  qui  transtixent  le  nez  de  part  en  part.  On  garnit 
I’extr6mit6  de  chaque  aiguille  d’un  tampon  dontle  rapprochement  au  moyen 

C.  Traitement  des  fractures  compliqu6es.  —  DEsinfecter  la  plaie 
cutande  et  le  foyer  de  la  fracture,  rdduire  les  fragments  et  suturer  avec 

s’accompagnent  defection  et  de  ndcrose  osseuse. 

B.  —  Traitement  des  fractures  anciennes  avec  deformation 


Par  raison  d’esthdtique  ou  quelquefois  pour  combattre  l’obstruction  du 
nez,le  chirurgien  est  consults  tardivement.  II  s’agit  de  restaurer  une  defor- 
mation  de  l’appendice  nasal. 

Trois  procEdEs  opEratoires : 

i°  Resection  d'nne  arils  osseuse  saillante,  a  fleur  de  peau.  —  Incisez  au 
niveau  de  la  ligne  saillante,  dEcollez  le  pErioste  de  chaque  cdtE,  et  au  ciseau 
et  au  maillet  rEgularisez  1’arEte  osseuse.  Suturez  ensuite. 

2°  Oslioclasie.  —  La  d6formation  est-elle  considerable,  il  y  a  lieu  de  frac- 
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OPERATIONS  PREEIMINAIRES.  RHINOTOMIES 


SOMMAIRE 


i.  —  Rhinotomies  osseuses.  Resections  temporaires 
et  osteotomie  des  os  du  nez. 


Le  nez  peut  etre  ouvert  et  rabattu  par  des  procddds  opdratoires  multiples : 
latiiralement  (Chassaignac,  Chalot),  de  bas  en  haut  (Laurence),  de  haul  en 
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Applicable  aux  n£opla 


:  deTltage  sup6rie 


SECTION 


CHIRURGIE  ENDO-NASALE 


Elle  comprend : 

i°  Les  operations  orificielles  (pratiqu6es  sur  les  narines  et  les  choanes) ; 
2°  Les  operations  cavitaires  (tumeurs,  syn^chies,  corps  Strangers,  etc.) ; 
3°  Les  operations  parietal es  (chirurgie  de  la  cloison  et  des  cornets). 


CHAPITRE  PREMIER 

OPERATIONS  ORIFICIELLES 


§  l.  —  Malformations  lies  narines 


Elies  se  traduisent  sous  deux  aspects  : 

i»  Le  rilricissement ,  qui  peut  dtre  congenital  ou  acquis  (rdsultant  de  la 
cicatrisation  d’une  plaie  quelconque  sidgeant  sur  le  pourtour  des  narines) ; 

2”  L'obliUration,  qui  reconnatt  les  mdmes  causes. 

Voir  Vouvrage  de  Ndlalon  et  Ombredanne  (l)  pour  les  procddds  opdra- 
toires. 

Indications  opdratoires.  —  i°  L’oblitdration  congdnitale,  extr6mement 
rare  du  reste,  commandeune  intervention  immediate,  en  raison:  a)  des  trou¬ 
bles  respiratoires  sdrieux  qu’elle  provoque  chez  le  nouveau-nd ;  b)  de  la  dif- 


Indications.  —  i°  Chez  I'enfa 


urgente,  parce  que  Toblit6ralion  choanale  double  entralne  :  a)  Yasphyxie 
par  obstruction  respiratoire,  le  nourrisson  ne  sachant  pas  respirer  par  la  bou- 
che;  b)  V inanition,  par  impossibility  de  la  succion. 

Vous  poserez  l’indication  en  faisant  le  diagnostic.  Un  nouveau-n6  6touffe : 
entr’ouvrez  la  bouche  avec  une  cuiller ;  la  respiration  se  rdtablit-elle  imm6- 
diatement,  c’est  que  l’asphyxie  est  d’origine  nasale. 

Oil  si6ge  l’obstacle?  Introduisez  un  fin  stylet  de  trousse  dans  une  fosse  na¬ 
sale, le  long  du  plancher,jusqu’y  la  paroipharyngye,faitesdyprimerlalangue 
par  un  assistant,  puis  avec  un  autre  stylet  recourb6,  introduit  en  arriyre  de 
la  luelte,  tSchez  de  sentir  l’extrymitd  post6rieure  du  premier.  Renouvelez  la 
manoeuvre  dans  la  fosse  nasale,  opposde  et  si  vous  ne  percevez  pasle  contact 
des  deux  stylets,  c’est  qu’un  diaphragme  est  interposy. 

2°  Chez  V enfant  ou  iadulle,  l’indication  opdratoire  est  l’obstruction  unila- 
t6rale,  rarement  bilat^rale,  avec  son  cortege  symptomatique :  facies  add- 
noidien,  troubles  auriculaires,  etc. 

Vexistence  de  l’oblityration  est  facile  &  diagnostiquer.  La  rhinoscopie  an- 
tyrieure  aprfcs  adrynalinisation,  la  rhinoscopie  postyrieure  le  permettront 
presque  k  coup  sftr.  Y  a-t-il  doute  ?  Enfoncez  un  stylet  dans  la  fosse  nasale, 
en  rasant  le  plancher,  et  par  le  toucher  du  cavum  vous  percevrez  le  contact 
de  l’instrument. 

An  point  de  vue  opdratoire,  la  nature  (diaphragme  membraneux  ou  os- 
seux)  et  Ydpaisseur  de  la  cloison  obturante  sont  nycessaires  k  pry- 

Voici  le  meilleur  procydy  pour  6tre  fixy  sur  ce  point. 

L’exploration  au  stylet  renseignera  sur  la  nature  du  diaphragme,  mais  en 
outre  elle  permettra  de  juger  de  son  degrd  d’ypaisseur.  En  effet,  la  longueur 
du  stylet,  mesurye  de  Torifice  narinaire  jusqu’a  l’extrymity  de  l’instrument. 
venant  buter  contre  la  pulpe  du  doigt  intra-pharyngien,  reprdsente  exacte- 
ment  la  longueur  de  la  fosse  nasale  correspondante.  Au  contraire,  dans  la 
narine  obstruye,  l’instrument  rencontrant  l’obstacle  ne  pourra  pynytrer  jus- 
qu’au  cavum :  de  la  sorte,  la  diffyrence  de  longueur  dans  les  deux  cathyty- 
rismes  reprysentera  approximativement  la  mesure  de  J’ypaisseur  du  dia¬ 
phragme.  Cette  r6gle  n’est  pas  mathymatique,  car  il  faut  tenir  compte 
de  la  disposition  infundibuliforme  de  la  cloison  choanale,  de  sa  situa- 

Opyration.  —  i°  Chez  les  nouveau-n^s.  —  Un  seul  procydy  :  la  perforation 
du  diaphragme ,  avec  les  instruments  les  plus  simples :  un  gros  trocart,  un 
long  burin  k  tranchant  mince  et  peu  coupant,  lygyrement  ymoussd,  une 
sonde  cannelye  au  besoin. 

Voici  la  technique :  La  tyte  de  I’enfant  ytant  solidement  immobilisye,  un 
stylet  recourby  est  introduit  en  arri6re  de  la  luette  dans  le  rhino-pharynx,  ou 


voie  nasale  et  voie  r6lro-pharyng6e.  ] 
taillez  un  volet  quadrangulaire  au  mo; 


pourtour  du  diaphrag 
ivec  un  long  bistouri 


16g6rement  incurv6es  vers  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale.  R6unissez 
ces  deux  traces  par  une  troisteme  ligne,  paralieie  et  au  ras  de  la  cloison.il 
n’y  a  pas  d’arterioles,  vous  n’avez  pas  de  sang. 

Ge  lambeau  floUe  au  grades  mouvementsrespiratoires,tant6tdanslenez, 
tantdt  dans  le  cavum.  Faites  alors  son  extraction,  soit  avec  un  serre-noeud, 

recommandant  au  malade  un  mouvement’expiratoire  continu,  qui  projettera 
le  lambeau  au-devant  de  l’instrument. 

Comme  traitement  cons^ciitif,  s’abstenir  de  tout  pansement  et  de  toute 
dilatation,  une  surveillance  attentive  rhinoscopique  et  c’est  tout.  Si  la  re¬ 
section  diaphragmatique  est  insuffisante,  pratiquer  de  nouvelles  excisions 
dans  des  stances  ulterieures  apres  coca'inisation  et  adr6nalinisation. 

2°  Diaphragme  osseux.  —  Sous  cocaine  ou  chloroforme,  k  l’aide  du  ciseau 
et  du  maillet  deiimitez  un  orifice,  un  veritable  carr6  de  trepanation,  comme 
vous  favez  fait  dans  le  cas  precedent  au  bistouri. 

Si  vous  craignez  de  heurter  avec  le  tranchant  la  paroi  vertebrale,  tam- 
ponnez  le  cavum  par  voie  buccale  avec  une  meche  bien  tass6e,  manoeuvre 
preferable  &  celle  de  l’introduction  du  doigt  en  arriere  de  la  luette;  La  ma¬ 
noeuvre  est  inutile  si  le  malade  a  la  tete  bien  adossee,  si  vous  poss6dez  l’ins- 

Ne  redoutez  pas  de  creer  une  breche  aussi  large  que  possible,  un  centi¬ 
metre  el  demi  environ ;  ce  faisant,  vous  eviterez  une  stenose  secondaire 
due  au  bourgeonnement  de  la  surface  de  section. 

Je  pr6f6re  faction  de  la  gouge  et  du  maillet  4  celle  du  trepan  eiectrique, 
pro  cede  plus  elegant  mais  moins  sftr.  Si  on  emploie  cette  m6thode,  on  se 
servira  d’un  trepan,  dune  fraise  ou  d’un  foret  ma  par  un  moteur  eiectri¬ 
que  et  glissant  &  travers  un  speculum  protecteur  intra-nasal,  employe 

Si  l’op6ration  a  6t6  complete  et  bien  faite,  vous  pourrez  rejeter  comple¬ 
ment  les  dilatations,  post-operatoires  avec  des  bougies  en  gomme,  en 
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taxis,  il  permet  l’organisation  du  caillot. 

6)  Compression  avec  line  solution  himoslatique.  —  En  cas  d^chec,  faire 
moucher  le  malade  de  fa<jon  4  evacuer  le  nez  des  caillots  qu’il  renferme,  et 
appliquer  sur  le  point  qui  saigne,  sous  le  contrdle  rhinoscopique,  avec  une 
longue  pince,  un  gros  tampon  de  ouate  hydrophile  imbibe  avec  une  des  solu¬ 
tions  suivantes  :  adrenaline  au  millieme,  antipyrine  k  parties  egales  dans 


del’eau,  eau  oxyg4n6e  chirurgicale  k  12  volumes.  Maintenir  le  tampon  en 
place  en  comprimant  l’aile  du  nez  comme  pr6cedemment  pendant  cinq  k 
dix  minutes. 


c)  Application  de  penghawar.  —  Le  penghawar  djambi,  introduit  dans 
la  pratique  rhinologique  par  Lubet-Barbon,  est  une  foug£re  arborescente  de 
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constitutes  par  des  vaisseaux  flexueux  el  variqueux ,  qui,  tmergeant  du 
plancher  de  la  fosse  nasale,  se  dirigent  vers  l’artte  dorsale  du  nez,  en  ram¬ 
pant  sous  la  muqueuse  qu’ils  soulfcvent  en  faisant  saillie. 

L’indication  est  de  dttruire  ce  foyer  vasculaire  htmorragipare.  En  une 
stance,  deux  ou  trois  au  plus,  on  y  arrive  aistment.  Void  comment :  on 
applique  sur  la  parlie  anttro-inftrieure  du  septum  un  tampon  d’ouate  hydro- 
phile  imbibt  d’une  solution  de  cocaine  k  5o  p.  100,  qu’on  laisse  en  place 
cinq  minutes.  Puis  on  caultrise  les  vaisseaux,  soitavec  un  porte-coton  im¬ 
bibt  de  la  solution  suivante  : 

Acide  chromique . i  gramme 


gent  k  l’ttat  solide.  Dilatant  le  vestibule  du  nez  avec  le  sptculum,  on  appli¬ 
que  un  fragment  de  crayon  de  nitrate,  maintenu  entre  les  mors  d’une  pince, 
sur  la  zone  htmorragique  et  on  cauttrise  jusqu’i  production  dune  eschare 
blanchdtre  trts  tpaisse. 


ment  et  concentriquement  des  dtpdts  de  matitre  mintrale  (sels  de  chaux  et 
sels  magntsiens). 


Indications  prt-optratoires.  —  Avant  d’introduire  dans  le  nez  un  ins- 


et  de  rotation  alternates  ayant  pour  but  dele  mobiliser  et  de  l’accommoder 
au  diamkre  selon  lequel  il  pourra  6tre  enlevd. 

La  tentative  detraction  4  la  pince  ne  doit  «tre  tentde  que  si  on  pdssbde 


t?  Lelithotriteur.  —  Cette  methode  est  employee  quand  le  rdsultatdes 
prdcddentes  a  ete  ndgatif.  On  utilise  soit  une  pince  trbs  solide,  4  cuillers,  4 
l’aide  de  laquelle  on  fragmente  et  on  Scrase  le  corps  du  d61it ;  ou  un  petit 
lithotriteur  d’enfant  (Didsbury)  qui  broie  l'objet.  GdniSralement  cette  instru¬ 
mentation  n’est  applicable  qu’aux  rhinolithes. 


Avec  un  stylet  ou  une  pince,  on  le  repousse  vers  la  choane  et  le  cavum, 
tandis  qu’4 1'aide  de  mon  abaisse-langue  4  panier  introduit  dans  le  pharynx 
on  le  recueille  4  la  descente  et  on  dvite  sa  deglutition  dans  les  voies  adriennes 
ou  l’cesophage. 

Procede  extrSmement  simple  et  beaucoup  moins  dangereux  que  nombre 
de  manipulations  instrumentales  endo-nasales. 

2°  Extraction  par  vole  artiflclelle.  —  Cette  method?  trouve  son 
indication  quand  Pablation  par  les  orifices  naturels  a  4chou6  et  que  l’objet 
prdsente  un  volume  trop  considerable  pour  etreaccouche  par  cette  voie. 

L'intervention  est  d’ailleurs  trbs  simple.  II  faut  absolument  condamner 


§  3.  —  Syncchies 
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osseuse  et  reconnaisse  alors  une  cause  congEnitale.  La  nature  de  1'adhErence 
peut  6tre  apprEciEe  k  la  sensation  fournie  par  le  stylet. 

Etendue.  —  La  longueur  de  la  synEchie  est  importante  h  Etablir  au  point 
de  vue  du  manuel  opEratoire.  Elle  affecte  deux  types 
diffErents  :  cordon  ou  membrane ,  et  dans  ce  dernier  cas  le 
stylet  coudE  a  son  extrEmitE  fixera  sur  Intend ue  de  1'adhE- 


1 


avivEes  avec  quelques  gouttes  d’une  solution  d’adrEnaline  au  milliEme,  qui 
rEtractera  la  muqueuse  et  augmentera  par  lk  mEme  l’Ecartement  des  deux 
tranches  cruentEes.  Dans  Fintervalle,  le  malade  pulvErisera  de  l'huile  de 
vaseline  dans  la  fosse  nasale  plusieurs  fois  dans  la  journEe  et  instillera  lui- 
mEme,  au  besoin,  de  1’adrEnaline  en  solution  faible. 

Le  traitement  ulterieur  doit  done  Etre  aussi  simple  que  possible,  pour  ne 
pas  dire  nEgatif.  Encore  une  fois,  on  devra  abandonner  la  plaie  k  son  Evo¬ 
lution  spontanEe  vers  la  guErison  et  ne  pas  la  tourmenter  par  des  soins 
intempestifs,  inutiles,  inefficaces  et  plutdt  mfime  nuisibles,  tels  que  cautEri- 
sations,  grattages,  insufflation  de  poudre  et  la  lyre  habituelle... 

Traitement  prophylactique.  —  La  minutieuse  observation  d’un  malade 


aprEs  toute  intervention  endo-nasale,  mEme  lEgEre,  devrait  suffire  k  exclure 
la  formation  des  synEchies.  Toutes  les  opErations  sanglantes  sur  la  cloison 
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Le  meilleyr  traitement  prEventif  eonsiste  done  k  toujours  opErer  largement 
et  sans  parcimonie.  Si  la  complication  paraltimmjnente,  on  ppurrq  souvent 
l’Eviter  par  des  badigeonnages  et  des  instillations  r6p6t6es  d’adrEnaline, 
1’aspiration  de  vaseline ;  mais  on  aucuq  cas  on  n’introduirp  dqqs  le  nez  de 
corps  Etranger,  dans  le  but  d’empOcher  la  rEunipn  des  deux  surfaces 


|  4.  —  Cliirurgie  des  tumeurs  des  fosses  nasales. 

Les  proc6d6s  opEratoires  sont  essentiellement  differents  selon  que  le 
nEpplasme  est  bdnin  ou  malin. 

Indications  et  contre-indications  opOratoires.  —  Les  indications  sont 
tiroes  du  sifege  et  du  volume  de  la  tumeur.  Doit  fitre  opErEe  seulement  cello 
qui  n’a  pas  franchi  l’epceinte  pariEtale  de  la  fosse  nasale,  ne  s’accompagne 
pas  de  troubles  de  l’Etat  gEnEral,  n’a  pas  subi  d’infeclion  secondaire  et  ne 
prEsente  pas  d’adEnopathie  satellite. 

II  y  a  contre-indication  absolue  dans  les  cas  oil  le  nEoplasme  envoie  des 
prolongements  encEphaliques,  s’accompagne  de  cachexie.  En  pared  cas  le 
traitement  est  surtout  symptomatique :  morphiniser  le  malade  k  hautes 
doses  pour  calmer  les  douleurs,  adrEnalipiser  le  nez  contre  lea  h&norragies, 
employer  l’eau  oxygEnEe  pure  pour  combattre  la  f6tidil6  et  la  suppuration, 
enfin  tenter  quelques  curettages  pour  dEsobstruer  la  fosse  nasale. 

Proc£d6s  opPratoires.  —  Deux  voies :  nasale  ou  naturelle,  externe. 

a)  Voie  nasale.  —  IndiquEe  seulement  si  la  tumeur  est  p6dicul6e,  petite 
et  si&ge  dans  le  segment  antErieur  du  nez.AprOs  adrEnalinisation  et  cocaini- 

profonde  du  point  d’implantation  avec  le  galvano.  Tamponnemcnt  en  cas 

Operation  avec  anesthEsie  gEnErale,  sur  le  plan  inclinE,  avec  rhinotomie 
prEtiipiqaire  ppur  se,  (tapper  une  large  vpie  d’accEs  (Voir  rhinotomie). 

De.  beaucoup  les  plus  frEquentes,  en  particulier  les  polypes  muqueux. 


La  tumour  6tant  tr&s  vasculaire,  il  faudra  utilizer  une  anse  galvano-caus- 
tique  chauflfee  au  rouge  sombre,  car  si  le  fil  est  pouss6  au  rouge  blanc,  elle 
cesse  d’etre  h6mostatique.  II  est  rare  que  l’ablation  se  fasse  sansScoulement 
sanguin  et  ne  n^cessite  pas  un  tamponnement  cons6cutif  tr&s  serrA  Un  bon 
proc^de  pour  faire  une  h6mostase  pr6alable,  quoique  relative,  consiste  k 
circonscrire  la  tumeur  par  une  section  de  la  muqueuse  faite  k  distance  el, 
profond£ment  avec  un  galvano. 

2°  Encbondrome.  —  La  m^thode  chirurgicale  applicable  k  ces  tumeurs 
cartilagineuses  est  essentieliement  variable  selon  leur  volume.  Les  unes 
r^clament  une  rhinotomie  pr61iminaire ;  d’autres  plus  petites,  si£geant  k  la 
partie  ant6ro-inf6rieure  de  la  cloison,  au  niveau  du  cartilage  de  Jacobson, 
sont  justiciables  de  la  simple  ablation  au  bistouri. 

La  section  k  Instrument  tranchant  est  le  proc6d£  de  choix,  car  l’op6ralion 
est  tr6s  facile.  II  faut  rejeter  l’emploi  du  galvano-caut&re  et  de  l’dlectro-: 

3®  Ostcome.  —  L’ost6pme  des  fosses  nasales  n6cessite  toujours  l’ablar 
tion  par  voie  externe,  apr^s  une  rhinotomie  pr61iminaire  (Voir  rhinotomie). 

.  4°  Polypes  muqueux.  —  Le  traitement  chirurgical  des  polypes  muqueux 
(ies  fosses  nasales  comprend:  i°  un  examen  pr6-op6ratpire ;  2°  rop,6ratio,n 
proprement  dite,  et  3°  les  soins  cons6cutifs  qui  sont  tr&s  importants. 

Examen  pr6-op6ratoire.  —  En  principe,  tout  polype  muqueux  des  fosses 
nasales  doit  Mre  enlevA  C’est  une  indication  qui  ne  souffre  pas  d’exceptipn. 
Mais  avant  de  s’armer  du  polypotome,  il  est  absolument  n6cessaire  de  faire 
au  prialable  un  examen  complet ,  non  seulement  du  nez,  mais  aussi  du 
cavum  et  des  sinus ,  afin  de  pouyoir  dtre  fix6  sur  plusieurs  points  tr&s  impor¬ 
tants  :  existence,  volume,  sifcge  des  polypes  (dans  le  nez  ou  le  rhino- 
pharynx^  participation  des  sinus,  etc. 

Avant  d’intervenir,  il  faudra  done  ex6cuter  plusipprs  manoeuvres : 

i°  Pratiquer  la  rhinoscopie  ant£rieure.  —  Ne  pas  n6gliger  l’examep 
bilateral,  On  apercevra  alors : 

a)  Spit  de  gros  polypes  remplissant  la  fosse  nasale \ 

b)  Soit  de  petits  polypes,  qui  doivent  6tre  recherch6s  au  niveau  des  orifices 
des  sinus.  C’est  1&,  en  effet,  leur  si6ge  presque  constant.  On  explorera  dpnc 
avec  soin  le  m6at  moyen,  surtout  au  niveau  de  l’infundibulum  et  de  l’hiatus 

Leur  couleur  grise  opaline,  translucide,  et  leur  coiisistance  molle,  appre¬ 
ciable  au  stylet,  permettront  d’6carter  l’hypothfcse  :  i°  de  tumeurs  malignes, 
qui  sont  vasculaires  et  sifegent  sur  la  cloison;  2°  de.  ddg6n6rescence  myxo,- 


la  tumeur  el  les  parois  de  la  fosse  nasale,  on  anesthdsie  la  muqueuse  sur 
toute  la  circonference  du  polype.  Si  la  retraction  de  la  muqueuse  n’est  pas 
suffisante,  on  pratiquera  un  badigeonnage  avec  un  porte-coton  imbibe  d’une 
solution  d’adrenaline  au  milli6me. 

b)  Un  nouvel  examen  apr£s  quelques  minutes  d’attente,  c’est-^-dire  apr£s 
avoir  r6tracte  muqueuse  et  polypes  et  avoir  rendu  le  nez  plus  permeable, 


renseigne  imm6diatement  sur : 

a)  Le  nombredes  polypes.  —  Malgr6  une  exploration  minutieuse  au  stylet, 
la  situation  des  polypes  tass6s  les  uns  derriere  les  autres.  On  ne  pourra. 


clonner  sont  lr£s  importants,  car  ils  c 
Ces  soins  post-op6fatoires  sont  imm 
a)  Les  soins  imm£diats  consistent 


2°  La  scoliose  ou  deviation. 

_  tomique,  je  rappellerai  que  les  epaississements  de  la  cloi- 
!  .  son  se  prEsentent  sous  deux  formes  :  4 pine  ou  eperon  quand 

'  |™^S)  I  apophyses  palatines  des  maxillaires  supErieurs. 
i  Au  point  de  vue  op£ratoire,  il  est  utile  de  savoir  : 

i»  Que  les  crfites,  Eperons  sont :  tantdt  cartilagineux, 

sissementde  la  par  une  hyperostose,  en  avant  par  une  hyperchondrose ; 

1  on‘  2°  Que  ces  Epaississements  peuvent  Etre  :  a)  simplesT 

c’est-4-dire  implantEs  sur  une  cloison  plane  et  rectiligne ; 
b)  compliquts  lorsqu’ils  sont  surajoutEs  &  une  dEviation.  En  pared  cas,  il 
faut  d’abord  rEsEquer  la  crEte  ou  l’Eperon  avant  d’opErer  la  dEviation. 

Les  indications  et  les  procEdEs  opEratoires  sont  les  mEmes  que  pour  les 


L’anesth6sie  locale  est  indiqutfe  dans  les  cas  faciles,  en  particulier  quand 

Giriirale.  —  Indiqu6e  dans  les  deviations  complexes  surlout  osseuses, 
n6cessitant  une  operation  longue  et  difficile,  et  chez  les  malades 
timores. 

Position  de  l’op£r£.  — .  Assis,  si  Toperation  est  faite  sous  cocaine.  Avoir 
un  lit  prepare  en  cas  de  syncope. 

Materiel.  —  Instruments.  —  Speculum  de  Palmer  ou  de  Vacher,  pince 
nasale,  stylet  du  nez,  pinces  hemostatiqucs,  rugine  mousse,  pinces  de 


Objets  de  pansement.  —  Meches  de  gaze  aseptique,  longues  de  20  centi- 

nee,  adrenaline  k  1/1000.  Chlorhydrate  de  cocaine  k  1/10.  Capsules  de  po^rce- 
laine.  Ballons  hemostatiques,  en  caoutchouc. 

H6mostase.  —  a)  Ischemie  pr6alable  du  champ  op6ratoire  avec  une  solu¬ 
tion  d’adrenaline  k  1/1000,  qui  sera  utilisee  pendant  le  cours  de  l'inter-^ 


b)  Tamponnement  anterieur  au  moyen  de  longues  meches  pendant  l’acle 
operatoire. 

c)  Le  tamponnement  posterieur  unilateral,  prealable,  employe  par  quel- 
ques  chirurgiens  quand  l’intervention  est  faite  sous  narcose,  peut  rendre 
des  services.  II  est  inutile  quand  le  malade  est  opire  k  l’etat  de  veille; 

Eclairage.  —  II  doit  etre  assure  par  la  lumi6re  frontale  eiectrique,  l’op6- 
ration  devant  toujours  etre  faite.  k  ciel  ouvert  et  non  k  l’aveugle. 

Voies  D’ACcfes.  —  La  voie  narinaire  doit  toujours  etre  suivie  quand  elle  est 
possible,  c’est  la  voie  de  choix. 

La  voie  artificielle ,  c’est-ik-dire  le  reievement  de  l'au vent  nasal apr6s  rhi- 
notomie  sous-labiale,  n’est  indiquee  que  dans  les  cas  oil  l’acces  est  trop  in- 
suffisant  pour  l’engagement  des  instruments  ou  si  la  deviation  est  trop 
profonde. 


nalinisation.  L’operation  doit  alors  etre  conduiterapidement,  avec  le  doigt 


excessif.  Le  meilleur  proc6d6  pour  entretenir  cette  ieg6re  complication  est 
de  tourmentcr  la  plaie  avec  dcs  pansements  aussi  varies  qu’inutiles :  done 
pas  de  lavages,  ni  de  cauterisations,  ni  de  grattages,  etc.  Prescrire  au  ma- 
lade  des  pulverisations  d’huile  tr6s  fr6quentes  dans  la  journee.  D’autre  part, 
le  chirurgien,  avec  un  porte-coton,  detachera  lescrodtes  trois  ou  quatrefois 
par  semaine,  apres  ramollissement  prealable  &  la  vaseline.  Cc  pansement 
vaseline  m’a  toujours  sufli  pour  obtenir  une  parfaite  cicatrisation,  sans  ad- 
jonclion  de  topiques  multiples  et  divers. 

2°  Syndchies.  —  Soyez  large  dans  la  resection.  Le  nez  est-il  petit,  etroit, 
atresie,  il  y  a  avantage,  pour  obtenir  un  bon  canal  aerien,  d’adjoin- 
dre  k  l’operalion  de  la  cloison  une  amputation  du  cornet  inf6rieur. 
C’est  s’assurer  un  bon  resultat  fonctionnel  et  prevenir  la  formation  de 


Lorsque  celle-ci  s’est  realisee,  on  en  pratiquera  la  resection  apr6s  cocaini- 
adrenalinisation,  au  moyen  d’un  instrument  coupant  :  pince  de  Martin, 
pince  turbinotome,  ciseaux,  etc.  Des  applications  d’adrenaline,  fr6quemment 
repetees  sur  les  deux  surfaces  cruentees  bien  d6tach6es,  6viteront  un  nouvel 
accolement. 

3°  Eruption  de  bourgeons  exubtrants.  —  Encore  une  fois,  pas  de  grattage 
et  de  cauterisations.  Realiser  une  asepsie  aussi  parfaite  que  possible  et  bien 
soustraire  la  plaie  k  l’action  irritante  des  poussi6res.fi viter  le  tamponnement 
qui  provoque  la  stagnation  des  secretions  et  irrite  la  plaie.  Pas  d’insuffla- 
tions  de  poudres;  mais  des  pulverisations  d’huile  de  vaseline.  Au  besoin,une 
application  d’acide  chromique  en  solution  au  1/10  sur  toute  la  surface  de  la 
plaie.  Rechercher  la  presence  dans  les  bourgeons  de  fils  appartenant  k  des 


II  est  utile  de  rEduire  au  plus  vite  le  volume  de  ces  bourgeons,  qui  don- 
nent  &  la  plaie  un  aspect  sanieux,  dEterminent  la  formation  de  crofltes  et 
retardent  la  guErison. 

D’autre  part,  leur  dEveloppement  excessif  peut  rEtrEcir  ultErieurement  le 
ohamp  nasal  et  Etre  une  nouvelle  cause  de  stEnose. 

4°  Sdquesti'es.  —  Ablation  dEs  qu’ils  sont  mobiles.  Jusque-IE,  bien  Eviter 
de  tourmenter  un  os  dEnudE  dans  le  nez  aprEs  une  intervention  ;  c’est  l’irri- 
ter,  provoquer  sa  necrose  et  par  suite  son  Elimination.  Le  respecter  et  le 
recouvrir  sagement  de  vaseline,  il  bourgeonnera  et  Evoluera  vers  la  cicatri- 


mOindre  Elimination  osseuse. 

5°  Stenose  consecutive.  —  AprEs  une  intervention  endo-nasale  portant  sur 
le  septum:  ablation  de  crEte,  resection  d’une  dEviation,  etc.,  le  chirurgien 
est  parfois  tout  surpris  de  constater,  lorsque  la  cicatrisation  est  achevEe,  que 
son  malade  a  obtenu  un  bEnEfice  bien  minime  au  point  de  vue  respiratoire. 
Cela  tient  E  ce  que  la  rEsection  a  EtE  trOp  parcimonieuse ;  il  ne  faut  pas 
craindre,  de  peur  d’une  pharyngitesEchehypothEtique,  d'Etretrop  large  dans 
les  rEsections  du  cornet  et  de  la  cloison.  Il  m’est  frEquemment  arrivE  de  rE- 
sEquer  une  grande  parlie  de  vomer,  au  point  que  toute  la  partie  postErieure 
du  septum  rEduite  E  la  muqueuse  du  cdtE  opposE  Etait  absolument  mobile 
pendant  les  mouvements  respiratoires,  etjamaisjeii’aieude  ce  fait  E  regret- 
ter  d’avoir  pratiquE  une  trop  grande  exErEse  osseuse. 

Indications  opEratoires.  —  Il  semble  que  plus  la  chirurgie  rhinologique 
a  progressE,  plus  l’interventionnisme  k  l’Egard  des  dEviations  du  septum 
a  subi  un  mouvement  rEtrograde. 

Le  nombre  des  dEviations  sciEes,  redressEes  et  toujours  mal  corrigEes,  la 
quantitE  de  crEtes  rabotEes  a  EtE  incalculable  il  y  a  dix  ans.  La  rhinologie 
se  prEoccupait  peu  alors  des  indications,  voyait  dans  ces  interventions  une 
vErilable  panacEe  pour  toutes  les  affections  nasales  et  para-nasales,  et  ces 
opErations  constituaient  le  maximum  de  son  effort  chirurgical. 

Il  est  acquis  que  toute  dEviation  et  toute  crEte  nasale  ne  doivent  Etre  opE- 
rEes  que  lorsqu’elles  provoquent  un  trouble  sErieuX. 

Nombre  de  malades  dont  le  septum  est  atypique,  et  chez  lesquels  on 
dEcouvre  cette  irrEgularitE  anatomique,  par  hasard,  au  cours  de  la  rhinosco- 
pie,  ne  sont  justiciables  d’aucun  traitement  particulier. 

Les  indications  opEratoires  doivent  Etre  bien  prEcisEes  et  sont  les  sui- 


Les  mdthodes  orthopddiques  :  redressement  lent  et  continu  du  nez  avec  le 
doigt  ou  avec  des  appareils,  redressement  brusque  avec  des  pinces  spdciales, 
ne  donnent  pas  toujours  de  r6sultats  durables,  la  deviation  a  tendance  &  se 
reproduire,  en  raison  de  Vdlasticild  du  cartilage. 

L’op6ration  sanglante  est  la  m6thode  de  choix. 

Les  proced6s  sont  innombrables,  chaque  rhinologiste  a  le  sien  qu’il  pre- 
fere. 

Je  crois  cependant  qu’il  n’est  pas  d’intervention  dans  laquelle  il  faille  se 
montrer  plus  6clectique  dans  le  choix  du  procede,  car  le  type  des  deviations 
n’est  pas  un  et  identique  k  lui-mSme.  Autant  de  cloisons,  autant  de  defor¬ 
mations  :  les  unes  portant  sur  le  cartilage,  d’autres  sur  l’os ;  les  uncs  sont 
regulierement  incurv6es,  arrondies,  d’autres  angulaires ;  les  unes  sont  uni- 
laterales,  d’autres  sigmoides.  Bref,  chaque  type  de  deviation  commande  son 
operation  sp6ciale.  Le  choix  du  procede  est  done  regie  par  le  type ,  la  topo¬ 
graphic  de  la  scoliose  et  non  pas  sur  une  conception  th6orique,  un  parti 
pris  operatoire  et  une  instrumentation  speciale. 

Certains  rhinologistes  proposent  avant  tout  de  conserver  l’integrite  du 
septum,  en  ne  pratiquant  aucune  perforation  de  la  cloison.  Cette  crainte  est 
absolument  chimerique,  Une  perte  de  substance  n’offre  pas  le  moindre 
inconvenient  quelle  que  soil  sa  dimension,  et  je  suis  partisan  absolu  dela 
creation  d’un  orifice  quand  il  est  impossible  de  faire  autrement. 

Je  range  les  proc6d6s  operatoires  dans  trois  grands  groupes  :  i°  la  sec¬ 
tion;  2°  la  resection ;  3°  la  mobilisation. 

La  section  se  fait  au  bistouri,  k  la  scie,  au  septotome,  k  la  pince  emporte- 
ptece,  k  la  gouge,  avec  le  trepan  electrique. 

La  resection  est,  soit  sous-pdrichondrique  (procede  de  Petersen),  soit  sous- 
pdriostde  (procede  de  Bdnninghaus). 

La  mobilisation  comprend  le  redressement:  i°  de  la  cloison  cartilagi- 
neuse  (procede  de  Hajek,  de  Asch,  la  septothripsie) ;  20  du  septum  osseux. 

La  rdsection  enfin,  combinde  it  la  mobilisalion,  peut  se  faire  par  les  voies 
naturelles  ou  aprfcs  rhinotomie. 

Choix  du  procede.  —  Lesproced6s  different  done  selon  que  la  deviation : 

a)  Sidge  sur  le  segment  cartilagineux  ou  osseux ; 

b)  Obstrue  partiellement  ou  totalement  la  fosse  nasale ; 

c)  Est  du  type  angulaire  ou  convexe. 

Mais  la  r-hinoscopie  n’est  pas  toujours  suffisante  pour  affirmer  que  telle 
deviation  n’appartient  qu’au  type  cartilagineux  :  au  cours  de  l’operation 
le  chirurgien  constate  frequemment  la  participation  du  vomer,  et  au  pro¬ 
cede  operatoire  d6j&  mis  en  oeuvre  il  faut  parfois  en  combiner  un  autre . 


a)  Deviation  angulaire:  section  au  septotome; 

b)  Deviation  curviligne  :  section  &  la  pince  emporte -piece. 


I.  —  PROCtfDfiS  DE  SECTION 

Les  deviations  scoliotiques  du  septum  peuvent  etre  sectionn6es  k  l’aide 
de  multiples  instruments  dont  le  choix  sera  approprie  au  type,  k  la  nature, 
au  sifege  de  la  malformation.  D’une  mantere  g6n6rale  le  bistouri  conviendra 
aux  deviations  cartilagineuses  anterieures  du  jeune  age ;  l’ost6otome  k  toutes 
les  deviations ;  la  gouge  aux  deformations  osseuses. 

Encore  une  fois  il  faut  adapter  l’instrumentation  k  chaque  cas  particulier 

On  peut  sectionner  les  cloisons  d6viees :  avec  le  bistouri,  k  la  scie,  avec 
des  6craseurs  ou  septothribes,  avec  des  pinces  emporte-pieccs  ou  septo- 

Peu  importe  que  la  section  de  la  deviation  determine  une  perforation  du 
septum  a  condition  que  celle-ci  ne  soit  pas  apparente,  c’est-i-dire  tout  k  fait 


1°  Bistouri.  —  Indications.  —  Deviations  purement  cartilagineuses,  tout 
k  fait  anterieures,  surtout  compliquees  d’epaississements. 

Technique.  —  Le  malade  est  anesthesie,  la  poi trine  protegee  par  un 

avec  le  bistouri  ou  avec  tout  autre  instrument  tranchant,  doit  toujours  6tre 
pratiquee  de  bas  en  haut,  afin  que  l'ecoulement  sanguin  s’6chappant  des 
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nient  tie  constituer  un  lieu  de  predilection  pour  les  mucosites  et  les  crofltes 
pendant  les  quelques  semaines  post-op6ratoires. 

Bien  entendu,  sinon  l’op6ralion  serait  un  non-sens,  il  faut  que  la  perfo¬ 
ration  porte  sur  toute  l’6tendue  de  la  convexite.  De  la  sorte,  la  stenosc  est 
bien  supprim6e  et  l’indication  remplie. 

Manuel.  —  Aprfes  cocainisation,  introduire  dans  chaque  fosse  nasale  une 
des  branches  du  forceps  et  l’appliquer  sur  le  sommet  de  la  convexite.  Rap- 
prochant  les  deux  branches,  ^eraser  vigoureusement  la  cloison  qui  est  sec- 
tionn£e  k  l’emporte-piece,  et  le  cartilage  broye  tombe  comme  un  confetti. 
Faire  autant  de  prises  qu’il  est  n6cessaire,  toutes  sur  le  m6me  plan  horizon¬ 
tal,  c’est-4-dire  d’arri6re  en  avant,  jusqu’a  la  disparition  de  la  st6nose. 
R6gulariser  le*  angles  compris  ent  re  chaque  orifice  k  l’aide  d’une  pince 
coupante. 

Cette  operation  faite  sur  la  cloison  cartilagineusc  est  peu  douloureuse;  si 
elle  porte  sur  le  septum  osseux,  elle.s’accommode  mieux  pour  le  patient  de 
l’administration  du  chloroforme. 

Les  suites  sont  des  plus  simples. 

5°  Ablation  au  ciseau  et  k  la  gouge.  —  Methode  peu  employee  en 
France.  L’operation  n’estpas  d'une  execution  difficile,  mais  elle  est  p<5nible 
pour  le  patient,  malgre  une  forte  cocainisation,  en  raison  de  l’ebranlement 
et  de  la  commotion  c6r6brale  qui  resulte  des  chocs  du  maillet. 

Le  manuel  est  le  suivant :  on  place  une  gouge  ou  un  ciseau  ordinaire, 
protege  par  une  sorte  de  bee,  dans  le  plan  de  la  cloison,  contre  la  surface  & 
r6s6quer,  et  on  frappe  du  maillet  h  petits  coups  jusqu’4  ce  qu’on  sente  une 
resistance  vaincue.  II  faut  avoir  soin  de  diriger  le  tranchant  16g£rement  en 
dedans  au  debut  de  l’operation,  comme  si  Ton  voulait  penetrer  a  travers  le 
septum,  et  ce  dans  le  but  d’avoir  une  bonne  amorce,  de  ne  pas  d6raper  et 
de  resequer  un  large  copeau  osl6o-cartilagineux. 

6°  Scie  et  trepan  eiectriques.  —  La  section  des  deviations  posl6rieures, 
des  eperons  et  cretes  de  la  cloison  avec  l'instrumentation  electrique,  moins 


rapide  qu’avec  la  methode  osteotomique,  offre  cependant  plusieurs  avan- 
tages  :  i#  son  indolence  relative  due  k  l’extreme  vitesse  de  l’instrument,  qui 
ne  determine  qu’une  16g6re  commotion ;  2°  sa  rapidite  superieure  &  celle  des 
bistouris,  scies  mues  a  la  main,  etc. 
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dEraper.  II  est  absolument  nEcessiire  de  rester  dans  le  plan  sagittal  pen¬ 
dant  toute  la  durEe  de  l’acte  opEratoire  pour  Eviter  toute  fausse  route. 
Avant  d’avoir  rencontrE  la  deviation  ou  la  crEte  avec  la  couronne  du  trEpan, 
on  commande  A  l’aide  de  tourner  la  manette  du  graduateur  de  fagon  & 
mettre  le  raoteur  k  son  maximum  de  vitesse  ;  k  ce  moment,  on  pique  droit 
l’instrument  sur  rextr6mite  antErieure  de  la  deviation  et  on  enfonce  le  tre¬ 
pan  autant  que  l’on  pergoit  une  resistance.  En  quelques  secondes  la  resec¬ 
tion  est  faite.  Le  xnoteur  est  mis  au  repos,  le  trepan  retire  et  Tos  est  extrait 
du  tube  dans  lequel  il  s’etait  enclave. 

Suites  opEratoires.  —  Grace  k  l’ischemie  d6termio.ee  par  radrEnaline, 
l’hemostase  est  parfaite,  mais  les  hEmorragies  secondaires  sont  toujours  k 
craindre  aprEs  l’application  de  ce  produit;  il  est  done  indiqu6  de  faire  un 
lamponnemcnt  pr6ventif  de  la  fosse  nasale  op6r6e  (ou  des  deux  s’il  y  a  une 
perforation)  avec  une  laniEre  de  gaze. 

De  toutes  fatjons,  mettre  le  malade  en  observation  pendant  une  demi- 
heure  ou  une  heure,  et  faire  la  pharyngoscopie,  afin  de  bien  s’assurer  qu’il 
n’y  a  aucune  h6morragie  grave.  Le  malade  sera  mis  au  repos  absolu  pen¬ 
dant  vingt-quatre  heures. 

II.  -  RESECTION 

Resection  sous-pErichondrique  (Proc6d6  de  Petersen).  —  G’est  la  resec¬ 
tion  sous-p6richondrique  du  cartilage  d6vi6. 

Avantage.  —  Proc6de  lr6s  616gant  respectant  l'integrite  de  la  muqueuse 

Inconvenient.  —  Technique  trEs  delicate  et  difficile. 

Indication.  —  Applicable  seulement  aux  deviations  bien  lirait6es  de  la 
partie  ant6rieure  de  la  cloison  carlilagineuse. 

Technique.  —  Anesth6sie  g6n6rale  ou  anesth6sie  locale  au  moyen  de 
deux  tampons  de  ouate  imbibes  d'une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaine 
au  1/10  sur  chaque  face  de  la  cloison,  laiss6s  en  place  et  renouvel6s  k 
deux  ou  trois  reprises,  pendant  dix  minutes.  Ajouter  k  la  solution  quelques 
gouttes  d’adr6naline  au  1/1000  pour  determiner  une  isch6mie  pr6alable 
du  champ  op6ratoire. 

L’operation  comprend  qualre  temps : 

.  #  ier  temps.  —  Incision  de  la  cloison.  Dissection  de  la  muqueuse.  —  L’ori- 
fice  narinaire  etant  EcartE  avec  le  speculum  de  Vacher,  de  Palmer  ou  sim- 
plement  avec  les  doigts,  tracer  deux  incisions  au  bistouri  et  non  au  galvano- 
cautErc  sur  la  partie  convexe  de  la  deviation :  la  premiere  rasera  l’insertion 
du  septum  sur  le  plancher  de  la  fosse  ;  la  seconde,  partant  de  l’extremite 
anterieure  de  la  pr6c6dente,  contournera  en  avant  la  partie  saillante  de  la 
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2e  temps.  —  Liberation  du  cartilage.  —  Avec  le  bistouri,  couper  le  carti¬ 
lage  selon  le  tract  opEratoire  prEcEdent,  la  section  sera  faitc  avec  1'ex- 
trEme  pointe  du  scalpel,  de  fa^on  k  ne  pas  entamer  la  muqueuse  du 
cdtE  opposE,  c’est-E-dire  de  la  narine  concave.  Ceci  fait,  avec  une  rugine 
.nousse  introduite  k  travers  la  section  du  cartilage,  on  libEre  ce  dernier  du 
pErichondre  de  la  narine  opposEe,  sur  toute  l’Etendue  de  la  concavitE  et 
trEs  profondEment. 

L’hEmostase  est  faite  en  insinuant  des  mEches  imbibEes  d’adrEnaline  sur 
les  deux  faces  du  cartilage.  Ce  temps  est  assez  dElicatj  en  raison  de  1’adhE- 
rence  parfois  trEs  intime  chondro  pErichondrique. 

3®  temps.  —  Resection  du  cartilage.  —  Avec  une  pincE  coupante  rEsEquer 
le  cartilage  par  fragments,  de  proclie  en  proche  jusqu’E  la  limite  supEricure 
et  infErieure  de  la  dEviation . 

4°  temps.  —  Accolement  des  lambeaux.  —  Ceci  fait,  adosser  le  lambeau 
muco-pErichondrique  mobilisE  sur  la  surface  intacte  de  la  muqueuse  opposEe 
et  sans  faire  le  moindre  point  de  suture;  installer  un  gros  drain  dans  le 
c6tE  opposE,  remplissant,  toute  1’extrEmitE  antErieure  de  la  fosse  et  permet- 
tant  k  la  fois  la  respiration  et  un  tamponnement  excentrique. 

Pas  de  pansement.  La  rEunion  se  fait  en  cinq  ou  six  jours.  Le  drain  peut 
Etre  retirE,  nettoyE  et  remplacE  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

REsection  sous-pEriostEe.  —  Dans  les  dEviations  graves  s’Etendant  k 
toute  la  cloison,  BOnninghaus  applique  le  procEdEsuivant,  qui  est  une  modi¬ 
fication  de  celui  de  Krieg. 

Manuel.  —  Sur  le  cdtE  convexe  de  la  cloison,  pratiquer  trois  incisions 
sur  la  muqueuse,  la  premiEre  horizontalecorrespondantau  plancherdu  nez, 
la  seconde  oblique  et  parallEle  au  dos  du  nez;  la  troisiEme  verticale  rEunis- 
sanl  1’extrEmitE  antErieure  des  deux  premiEres  ct  faite  sur  le  versant  antE- 
rieur  de  la  dEviation. 

DEcoller  ensuite  muqueuse  et  pErichondre  du  cdtE  convexe  avec  une  spa- 
tule  mousse  et  libErer  de  la  mEme  fa$on  la  muqueuse  de  la  face  concave, 
en  Evitant  de  la  sectionner  ou  de  la  perforer.  Cela  fait,  rEsEquer  le  cartilage 
et  le  vomer  de  proche  en  proche,  jusqu’E  ablation  totale  de  toute  saillie 
exubErante  du  septum.  Enlever  k  la  pince  les  dEbris  de  muqueuse  de  la 
parlie  convexe,  et  finalement,  aprEs  1’opEration,  la  cloison  est  rEduile  E  un 
voile  membraneux  constituE  par  la  muqueuse  du  c6tE  concave. 

L’opEration,  faite  avec  aneslhEsie  locale  dans  la  position  assise,  dure, 
d'aprEs  Bdnninghaus,  de  une  demi-heure  k  deux  heures  et  la  guErison  sur- 
vient  au  bout  de  six  k  huit  semaines ! 

Au  point  de  vue  technique,  ce  procEdE  est  d’une  exEcution  dElicate  et  dif¬ 
ficile,  et  il  entratne  un  travail  de  cicatrisation  extrEmement  long,  k  moins 
que,  pour  Eviter  la  formation  de  bourgeons  et  de  crodtes,  on  ne  puisse  mE- 
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le  cornet  rdsumait  toute  la  Ihdrapeiitique  rhinologique ;  2°  les  phdnomdnes 
rdactionnels  consdcutifs  4  cette  petite  intervention  sont  parfois  extremes  ; 
3“  enfin  clle  peuts'accompagnerd’un  accident  fortpenible  et  difficile  a  com- 
battre :  la  syndchie. 

En  n’obdissant  qu’aux  indications  et  en  utilisant  une  technique  rigou- 
trds  actif,  et  donnant  de  fort  bons  rdsultats. 

Indications.  —  1°  Rhiriile  hyperlrophique.  —  La  cauterisation  ignde 
trouve.ici  sa  principale  indication  pour  rdduire  le  volume  exagerd  de  la 
muqueuse  dn  cornet.  On  ne  saurait,  en  effet,  a  tout  malade  proposer  une 
operation  sanglante,  quand  deux  ou  trois  cauterisations  bien  faites  sont 
susceptibles  de  le  gudrir  de  son  obstruction.  La  turbinotome  ne  doit  Gtre 
faite  que  lorsque  la  muqueuse  a  subi  une  ddgdndrescence  polypoide  ou  dans 
les  cas  d’impermdabilitd  par  atrdsie  squeletlique. 

2°  Reflexes  nasaux.  —  La  cauterisation  modifle  souvent  une  piluilaire, 
mdme  same,  lorsqu’elle  semble  dtre  le  point  de  depart  des  reflexes  (asthme, 
dyspnde  paroxystique,  fievre  des  foins). 

3"  Maladies  spicifiques.  —  Elle  constitue  un  profond  modificateur  des 
tissus  dans  la  tuberculose  nasale,  le  lupus,  la  ldpre  et  le  rhinoscldrome.  Elle 
doit  dtre  alors  souvent  combinde  au  curettage. 

Contre-indications.  —  1“  Les  nez  infecUs.  —  Au  cours  d’une  rhinite 
aigue  et  mdme  subaigud,  quelle  qu'en  soil  la  nature,  la  cauterisation  ignde 
risque  de  determiner  une  plaie  et  par  suite  une  porte  d’entrde  4  l’infection 

il  faut  attribuer  un  grand  nombre  de  complications  et  par  suite  le  discredit 
dans  lequel  on  pourrait  faire  tomber  ce  procddd  opdratoire. 

20  La  presence  de  crtles,  iperons  ou  deviations  de  la  cloison  au  contact 

Technique.  —  Un  seul  procddd  :  le  cautire. 

II  faut  rejeter  l’emploi  de  1  'qnse  gahanique,  sauf  dans  des  cas  tout  4 
fait  particulars  (polypesnaso-pharyngiens).  L’instrument,  en  effet,  est  diffi¬ 
cile  4  manoeuvrer,  infiddle,  produit  des  eschares  qu’on  ne  peut  surveiller, 
d’ou  danger  d’hdmorragies  tardives  et  de  syndchies  consdcutives,  sans 
compter  les  accidents  de  retention  purulente.  En  chirurgie  nasale,  l’anse 
froide  remplace  trds  avantageusement  l’anse  chaude  dans  presque  tous  les 


i°  Du  maiade.  -  Le  malade  triss  pusillanime,  ou  insuffisamment  coca'in6, 
se  retire  brusquement  d6s  que  le  caut&re  a  6t6  pouss6  au  rouge  sombre,  la 
muqueusc  est  arrach6e,  d’ou  saignement. 

Pour  obvier  k  cet  inconvenient,  il  faul  avoir  le  doigt  k  peine  pos6  sur 
Tinterrupteur  de  fagon  k  6tre  prftt  &  couper  le  circuit. 

2°  De  l’op&rateur.  —  a)  Himorragie  due  k  une  brCilure  trop  intense,  le 
cautfere  ayant  6t6  porte  au  rouge  vif  ou  au  blanc  eblouissant. 

b)  Syne'chie ;  le  caut6re  n’ayant  pas  6t6  place  horizonlalement  suivant  le 
plan  du  cornet  inferieur  va  toucher  soit  le  cornet  moyen  (qu’on  ne  doit  pas 
cauteriser),  soit  la  cloison  (d’oii  danger  de  synechie  si  le  malade  echappe 
k  la  surveillance). 

Pour  6viter  ces  accidents  ou  plutdt  ces  fautes  op6ratoires,il  ne  fautjamais 
quitter  des  yeux  I’extr6mit6  du  cautere,faire  souffler  la  fumee  par  le  malade 
et  ne  jamais  voir  le  cautere  rouge ;  en  effet  si  on  l’apergoit  tel,  c’est  que  la 
pointe  n’est  plus  enfouie  dans  les  tissus,  elle  n’est  pas  en  bonne  situation , 

chaleur  et  une  brOlure  par  rayonnement. 

On  comprend  done  la  n6cessit6  de  pouvoir  k  tout  moment  couper  le 


3°  De  ^instrumentation.  —  Ces  accidents  ne  sont  pas  toujours  6vitables 
et  la  faute  en  revient  k  la  nature  m6me  des  accumulateurs,  ainsi  qu’4  des 
accessoires  d6fectueux. 

Le  courant  peutmanquer : 
i  0  Du  fait  des  conducteurs  et  des  contacts ; 

2°  Du  fait  de  la  source  d'dlectricitt. 


CAUTERISATION 

i°  Dans  le  premier  cas,  un  des  contacts  mal  etabli  s’est  desserr6  pendant 
un  mouvemen^,  de  l’opErateur  et  le  courant  ne  passe  plus.  —  RemEde  :  ve¬ 
rifier  toutes  les  connexions  unc  k  une.  En  pratique,  Installation  definitive 
et  immuable  de  tous  les  appareils  groupEs  sur  un  tableau  de  distribution  est 
indispensable  ;  les  seules  connexions  qui  restent  k  surveiller  sont  celles  du 
manche  porte-cautere  lui-meme. 

Les  conducteurs  doivent  etre  formEspar  un  grand  nombre  de  fils  de  cui- 
vretres  tEnus,  par  consequent  de  grosse  section,  bien  isolEs  et  16gers. 

Le  manche  doit  avoir  un  interrupteur  k  grande  surface,  inoxydable  et  ne 
s’echauffant  pas  sous  le  doigt  par  le  passage  du  courant. 

2°  Dans  le  second  cas,  ce  sont  les  accumulateurs  qui,  ayant  cependant 
donn6  du  courant  aux  essais,  ne  donnent  subitement  plus  rien. 

On  s’apergoit  que  c’est  la  batterie  qui  manque,  k  l’inspection  du  volt- 
metre  totalisateur  dont  le  tableau  de  distribution  doit  6tre  pourvu  et  dont 
l’aiguille  retombe  au  z6rodes  qu’on  ferine  le  circuit. 

Deux  cas  peuvent.se  presenter :  a)  on  n’a  qu’un  petit  cautere  k  manoeuvrer 
pendant  un  laps  de  temps  trEs  court ;  6)  oh  a  k  pratiquer  des  cauterisations 
profondes  avec  un  gros  cautere. 

Dans  le  premier  cas  on  peut  relever  le  voltage  des  accumulateurs,  en  les 
chargeant  pendant  quelques  minutes  sur  le  courant  urbain  avec  des  lampes 
de  resistance  appropriees  et  de  tension  suffisante,  32  bougies,  5o  bougies 
et  mfime  100  bougies.  Ce  moyen  n’est  qu’un  palliatif  passager,  mais  qui  est 
suffisant  dans  le  cas  prevu. 

Dans  le  second  cas,  il  fautvolter  individuellement  chacun  des  accumula¬ 


teurs  et  retirer  du  circuit  celui  qui  est  decharge  ;  si  les  autres  sont  bons, 
l’accident  est  r6par6 :  il  ne  n6cessite  que  l’emploi  d’un  voltmetre  de  trois 


it  bien  gu6ris 


fragment 


Turbinotomie  et  turbincctomic. 
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on  la  r6s6que  pr&dablement.  Puis,  emboilant  toute  la 
dans  la  lunette  du  septotome  de  fa$on  k  bien  accrochei 


Quelquefois,  cette  resection  n’est  suivie  d’aucun  6coulement  sanguin, 
mais  il  faut  6tre  prfit  k  parer  k  l’6ventualit6  d’une  h6morragie  extrfimement 

4t6  plac6  sur  le  plan  incline,  le  sang  peut  envahir  les  voies  a6riennes  et 


B.  Turbinotomie.  —  La  turbinotomie  consiste  dans  la  resection  partielle 
du  cornet  inf6rieur.  Elle  peut  porter  soit  sur  toute  la  moiti6  anttoieure,  soit 
sur  toute  la  longueur  du  bord  interne  du  cornet. 

L’opdration  se  fait  avec  cocafne-adr&ialinisation.  Deux  proctdis  : 

i°  Section  du  cornet  aux  ciseaux.  —  On  introduit  dans  le  nez  de  forts 
ciseaux  coud6s,  la  branche  infdrieure  sous  le  cornet,  la  branche  sup6rieurc 
sur  sa  face  dorsale;  puis,  refoulant  en  dehors  Taile  du  nez  pour  faire  une 
prise  plus  volumineuse,  on  pratique  une  longue  section  du  cornet  d’avant 
en  arri6re.  II  en  r6sulte  un  d6doublement  du  cornet  et  la  formation  de 
deux  valves  en  quelque  sorte,  dont  on  extirpe  le  segment  interne  ii  l’aide 
d’un  serre-noeud. 

2°  Amputation  d  la  pince.  —  J’ai  fait  construire  une  pince  emporte-pi6ce, 
6troite  et  longue,  dont  il  existe  trois  modules,  Tune  rectiligne,  les  autres  en 
forme  de  ba'ionnette  pour  mieux  s’adapter  aux  cdt6s  droit  et  gauche,  et  k 
l’aide  de  laquelle  il  est  assez  facile  d’amputer  du  cornet  la  zone  qui  doit  en 
6tre  retranch6e.  On  peut  beaucoup  mieux  limiter  Taction  de  la  pince  que 
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application  de  penghawar,  mais  en  mettant  le  malade  en  observation 
pendant  une  heiire. 

Soins  consEcutifs.  —  Le  premier  pansement  de  la  turbinectomic  ou  de 
la  turbinotomie  sera  enlevE  au  bout  de  24  ou  36  heures.  Tout  sera  prEl  pour 
faire  un  tamponnement  en  cas  d’hEmorragie.  Si  les  surfaces  cruentEes 
saignent  peu,  faire  une  application  de  penghawar  ou  mettrc  simplemenl 
de  la  vaseline. 

Puis  on  prescrira  uniquement  comme  soins  des  pulverisations  quotidiennes 
trEs  frEquentes  d’huile  de  vaseline,  faites  par  le  malade,  sans  obturation 
des  narines  par  un  tamponnement  quelconque. 

S'abstenir  de  toute  thErapeutique  active,  telle  que  cauterisation,  grat- 
tage,  etc. 

La  plaie  sera  surveiliee,  les  synechies  EvitEes  ou  rEsequees,  les  crotites 
enlevEes  quotidiennement  aprEs  ramollissement  4  la  vaseline. 

REsultats.  —  Les  rEsullats  de  la  turbinectomie  et  de  la  turbinotomie 
sont  excellents.  Pendant  longtemps  on  a  hEsitE  devant  cette  operation,  et 
■elle  a  Et6  condamnEe  sans  avoir  6tE  mise  en  pratique,  car  il  semblait  qu’on 
rEalisat  opEratoirement  ce  qu’anatomiquement  determine  la  rhinite  atro- 
phique.  On  redoutait  la  stagnation  des  mucositEs  nasales,  la  formation  des 
crofttes,  la  pharyngite  sEche  consEcutive.  Ces  accidents  sont  exceptionnels, 
«t  pour  ma  part  je  n’ai  observe  qu’une  fois,  sur  117  cas  operEs,  une  pharyn¬ 
gite  ultErieure. 

Tous  les  malades  retirent  le  plus  grand  bEnEfice  de  cette  intervention  au 
point  de  vue  respiratoire  et  fonctionnel,  et  la  guErison  4  ce  point  de  vue 
cst  absolument  radicale. 

Dans  quelques  cas.  au  niveau  del’insertibn  du  cornet  sur  la  paroi  externe 
<le  la  fosse  nasale,  il  se  produit  ultErieurement  une  proliferation  de  la 
muqueuse,  qui,  aprEs  cicatrisation  de  la  plaie,  reproduit  dans  sa  forme  un 
pseudo-cornet,  atrophiE,  plus  mince  que  le  prEcEdent. 


|  3.  —  Ablation  des  queues  de  cornet. 

On  dEsigne  sous  le  nom  de  queues  de  cornet  l’hypertrophie  de  1’extrE- 
mitE  postErieure  des  cornets  du  nez.  En  clinique  et  au  point  de  vue  opEra- 
toire,  il  sera  toiijoiirs  question  de  la  queue  du  cornet  infErieur,  qui 
dEtermine  le  maximum  de  troubles. 

Vindication  opiraloire  est  fournie  par  les  signes  destruction  ou  de  com¬ 
pression  tubaire.  Avant  d’intervenir,  pratiquer  la  rhinoscopie  antErieure  et 


2°  Absence totale  de  cocainisation,  qui,  en  retractanl  la  muqueuse,  fait 
s'6vanouir  la  queue.  La  stova'inisation  n’offre  pas  cel  inconvenient.  . 

3°  Montage  special  de  l  anse  froide.  —  La  condition  essentielle  pour  bien 
saisir  la  queue  est  de  placer  au-devant  d’elle  une  anse  qui  la  coiffe  perpen- 
diculairement  etl’enserre  au  niveau  de  sa  base.  Mon  assistant,  le  docteur 
Cousteau,  a  d£couvertun  true  de  montage  qui  permet  Introduction  dans  le 
nezd’une  anse  verticale  qui,  k  un  moment  precis,  peut  ex^cuter  un  mouve- 
ment  de  rotation  de  90°  et  devenir  perpendiculaire.  Le  proc^de  est  tr£s 
simple.  Une  anse  ordinaire  etant  pr6par6e,  avec  son  aspect  ovalaire  habituel, 
on  coude  fortement,  ou  plutdt  on  casse  k  angle  droit  le  fil  d’acier  au  collet 
del’anse,  au  ras  de  rextr£mit£  du  canon.  Puis,  faisant  tourner  de  quelques 
tours  la  vis  de  serrage,  on  diminue  par  consequent  1’anse  de  quelques  milli- 
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ment  sanguin  cEde  4  des  applications  d'adrEnaline.  II  estdu  reste  de  bonne 
pratique  d’adrEnaliniser  prEalablement  la  surface  4  scarifier.  REpEter  le& 
sEances  tous  les  dix  jours  jusqu’4guErison.  Commepansement:  application 

2°  Curettage.  —  Fait  en  une  sEance  sous  chloroforme,  ou  en  plusieurs- 
foisavec  anesthEsie  cocalnique..  L’adrEnaline  facilite  beaucoup  1’opEration. 
Ce  procEdE  est  surtout  indiquE  dans  le lupus  intra-nasal,  siEgeant  sur  la  cloi- 
son  ou  les  cornets.  Le  curettage  ne  saurait  Etre  trop  Energique  et  doit  Etre 
poussE  jusqu’4  la  limite  des  tissus  malades.  II  sera  suivi  de  cauterisation  4 

Ces  deux  mEthodes,  combinEes  au  traitementgEnEral,  sont  prEfErables  4 

la  ligne  mEdiane,  4  pratiquer  1’exErEse  de  tous  les  tissus  lupiques  et  4  sutu- 
rer  ensuite  les  deux  moitiEs  de  l’organe  (Schultz).Le  curettage  trouve  aussi 
son  indication  dans  l’ablation  des  petits  polypes  sessiles  du  mEat  moyen  ou 

3°  Phototherapie.  —  ProcEdE  de  choix  dans  le  lupus  narinaire  et  des  ailes 
du  nez.  Elle  donne  d’admirables  rEsultats. 


§5.  —  Prothfese.  Injections  de  paraffine. 


Broeckaert  (de  Gand),  Moure  et  Blindel,  etc.,  appliquent  avec  succEs  au 
traitement  de  1’ozEne  la  restauration  des  cornets  4  l’aide  d’injections  sous- 
muqueuses  de  paraffine  :  Tatrophie  de  la  muqueuse  disparalt,  le  cornet 
recouvre  son  volume  primitif,  les  sEcrEtions,  les  crotltes  et  par  suite  l’odeur 
caractEristique  de  cette  affection  sont  attEnuEes  et  dans  certains  cas  sup- 
primEes. 


LIVRE  III 

CHIRURGIE  DES  SINUS  DE  LA  FACE 


CHAPITRE  PREMIER 

CONSIDERATIONS  GENERATES 


Les  cavites  pneumatiques  annexes  des  fosses  nasales,  qui  constituent  les 

maxillaire,  le  labyrinthe  ethmoidal,  le  sinus  frontal  et  le  sinus  sphe¬ 
noidal. 

L’infection  de  ces  cavites  a  loujours  un  point  de  depart  nasal ,  &  part  le 
sinus  maxillaire  qui  peut  s’infecter  par  voie  dentaire. 

II  y  a  done  des  sinusites :  rhinogines  et  odontog&nes ,  catarrhales  ou  puru¬ 
lent  es,  aigues  ou  chroniques. 


§  1.  —  Proc€d€s~  d’exploration  des  sinus. 

Le  diagnostic  de  l’empyeme  des  sinus  est  souvent  extr6mement  difficile 
pour  plusieurs  raisons :  i°  L’affeclion  est  rarement  ex tiriorisie  :  .ainsi  la  sinu- 
site  maxillaire  s’ouvre  exceptionnellement  dans  la  fosse  canine,  la  sinusite 
frontale  se  fistulise  peu  souvent  dans  l’orbite.  Presque  toujours,  en  effet, 
l’empyeme  est  latent  et  ne  se  manifeste  que  par  un  ecoulement  purulent 


2°  Diaphanoscopie.  —  La  diaphanoscop  w  . .  r . 

illumination,  grace  a  la  transparence  ou  k  l’opacitt  de  tel  ou  tel  sinus,  sera 
un  616mentde  diagnostic  tr6s  pr6cieux.  Elle  ne  s’applique  qu’au  maxillaire 
et  au  frontal.  Sa  technique  esl  diff6rente  pour  chaque  sinus  et  sera  6tudi6e 
avec  sa  chirurgie.  D’autre  part,  ce  proc6d6  n’estpas  tou jours  fiddle,  en  raison 


3°  Ponction  exploratrice.  —  La  ponction  exploratrice  du  sinus  est  le  seul 


§  3.  —  ilietUodes  operatoires. 


Deux  voies  permettent  I'accis  vers  les  sinus  : 
l*  La  voie  naturelle  ou  voie  nasale  ; 


l»  Voie  naturelle  ou  nasale.  —  Elle  doit  toujours  6 Ire  employee,  en  prin- 
cipe,  au  debut,  pour  les  sinusites  non  compliqudes. 

Cette  voie  s’applique  it  tous  les  sinus.  Elle  cpmprend  ; 

1°  Des  lavages  fails  par  i'orifice  nature!  du  sinus  (sphdnolde); 

2°  Des ponctions  quand  I'orifice  natural  ne  peut  etre  utilise :  elles  sontpra- 
tiquies  a  travers  le  miat  inferieur  pour  le  maxillaire,  la  paroi  anterieure 

3°  Des  operations  priliminaires ,  necessities  parfois  pour  decouyrir  la 
rigion  de  I’orifice  rnasquee  par  un  organe  qui  le  recouvre. 


On  pratique  surtout;  a)\' ablation  des  polypes  muqueux  qui  remplissent  le 
miat  moyen ;  b)  le  curettage  du  meat  moyen,  bourrd  de  fongositds ;  c)  la 


Le  sinus  renferme-t-il  du  pm,  des  fongositis,  une  zone  A'osliite  1  C’est  le 
rdsultat  du  traitement  conservateur,  c’est-h-dire  les  lavages,  qui  fixeronl  sur 
ce  point. 

Enfin,  au  point  de  vue  thdrapeutique,  il  est  utile  de  savoir  si  la  sinusile 
maxillaire  est  isolie  ou  associie  a  un  empydme  frontal  ou  ethmoidal.  L’ex- 
ploration  du  frontal  par  voie  externe  et  diaphanoscopique,  l’exploration  de 
l’ethmoSde  fourniront  d'utiles  indications.  Mais  voioi  un  signe  de  certitude. 
On  lave  le  maxillaire  par  une  ponction  diamdatique  infdrieure  et  oii  assSche 
le  meat  moyen.  Cela  fait,  on  pratique  la  rhinoscopie  cinq  minutes  aprds  :  si 
le  pus  rdapparatt,  c’est  qu’il  provient  de  l'etbmo'ide  ou  du  sinus  frontal. 

La  sinusite  maxillaire  est  caractdrisde  par  la  triple  lesion  suivante :  sup¬ 
puration  avec  fongositis  et  foyers  d'ostiite.  Les  deux  derniers  termes  ne 

Or  il  est  impossible  avant  l'opdralion  de  connattre  l’ctat  anatomo-patho- 
logiquedu  sinus  et  de  savoir  s’il  contient  seulement  du  pus,  ou  renferme 
aussi  des  fongosites  et  une  zone  d'ostdite.  Par  consequent,  le  type  de  la 
sinusite:  purulente  simple  ou  ostio-fongueuse,  ne pouvant 6tre  diagnostique 

le  traitement  ne  saurait  Ctre  schematise,  il  doit  etre  conduit  par  tfttonne- 
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ransperga  avec  le  trocart  la  paroi  nasale  el  la  face 
fi  vaste  phlegmon  de-la  fosse  pt6rygo-maxillaire 
iff  use  du  maxillaire  sup6rieur) ;  3°  elle  est  logique 
liquide  injects  h  la  partie  d6clive  traverse  de  has 
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sensation  de  resistance  vaincue  indiquera  au  chirurgien  la  penetration  de 
l’instrument  dans  une  cavite.  Lorsque  l’dpaisseur  de  l’os  offre  une  resistance 
trop  considerable,  n’insistez  pas,  de  peur  de  fausser  ou  de  rompre  1’extrd* 
mite'de  l’inslrument,  retirez  le  de  quelques  millimetres  et  tentez  une  nou- 
vcllc  ponction  en  avant  ou  en  arriere  de  la  premiere. 

Le  trocart  est-il  rdellement  dans  l’antre  d’Highmore  ?  Oui,  si  l’ins- 
trument  est  immobilise  dans  sa  position,  la  pointe  fait  corps  avec  l’os, 
et  le  pavilion  prend  point  d’appui  contre  la  sous-cloison,  qu'il  refoule  ldgd- 
rement  du  cdtd  sain. 

3°  temps.  —  Exploration  ou  lavage  du  sinus.  —  Ce  temps  permet  de  faire 
simultan6ment  le  diagnostic  et  le  t^aitement. 

Retirer  le  speculum  et  explorer  le  contenu  de  la  cavite  sinusale  par  un 
des  trois  procddds  suivants  : 

a)  Valsalva.  —  Procddd  le  plus  simple  (Lubet-Barbon).  Le  malade  ferme 
les  deux  narines  avec  les  doigts  et  execute  un  brusque  mouvement  d’expi- 
ration.  Celle  manoeuvre,  ainsi  que  je  l’ai  constate  bien  souvent,  deter¬ 
mine  rdvacuation  de  quelques  goultes 
de  pus  k  l’orifice  de  l’aiguille.  Si  elle 
dchoue,  on-  emploie  le  procddd  sui- 

b)  Aspiration.  —  Adapter  au  pavilion 
du  trocart  un  ajutage  relie  k  une  se- 
ringue  et  aspirer  brusquement  en  tirant 
fortement  sur  le  piston.  L’obslruction 
de  la  lumidre  de  l’instrument  par  des 
grumeaux  de  pus  rend  parfois  celle 
rndthode  negative. 

c)  Injection.  —  Injecter  d’abord  de 
Fair,  sous  forte  pression ;  sa  sortie  par 
l’ostium  pourra  entratner  du  pus  si  le 
sinus  en  contient.  Sinon  injecter,  k 
travers  le  trocart,  de  l’eau  bouillie  qui 
passera  par  le  mdat  moyen.  Sort-elle 
claire,  le  sinus  est  vide  et  normal  ;  ra- 
mene-t-elle  du  pus,  le  diagnostic  est 
fait,  et  par  \k  mfime  le  traitement,  car 
il  ne  reste  qu’a  continuer  le  lavage. 

L’operation  terminde,  on  retire  le  trocart  d’un  coup  sec.  La  plaie  puncli- 
forme  qui  rdsulte  de  la  ponction  se  ferme  spontandment  et  ne  ndcessite 
aucun  pansement.  Si  l’hdmorragie  est  abondante,  appliquer  un  tampon 
d’eau  oxygdnde. 

II  est  prdfdrable,  quand  on  utilise  la  voie  du  mdat  infdrieur  comme  mdlhode 


thdrapeutique  pour  faire  des  lavages  diamiatiques,  de  ne  pas  recommen- 
cer  k  chaque  stance  la  dite  ponction ;  aussi,  dds  que  le  diagnostic  aura  dtd 
<$tabli  par  la  mdthode  prdcddente,  on  pratiquera  un  orifice  permanent.  Pour 
cela,  avec  un  gros  trocart  courbe  (celui  de  Krause)  on  ponctionnera  le  mdat 
infdrieur  pr6s  de  la  Idle  du  cornet,  c’est-a-dire  le  plus  prds  possible  de  l’entrde 
de  la  narine  :  I’orifice  artificiel  ainsi  crdd  aura  une  dimension  telle  qu’il 

avec  une  canule  ou  une  fine  sonde  d’ltard  et  de  l’eau  bouillie  tidde. 

S’abstenir  d’eau  oxygdnde,qui,  par  sa  diffusion,  peut  determiner  une  infec¬ 
tion  ascendante,  ethmoido-frontale.  Faire  le  lavage  sous  faible  pression,afin 
d’dviter  la  douleur  et  l’infection  frontale.  L’injection  sera  rdpdtde  jusqu’4 

cavite  sinusale,  en  manceuvrant  plusieurs  fois  la  seringue  k  vide  avant  de  la 
retirer.  * 

Rdsultats.  —  Le  nombre  des  lavages  est  trds  variable.  Dans  certains  cas, 
1  ou  2  ont  suffi  pour  amener  la  gudrison.  Quelquefois,  celle-ci  ne  se  pro- 
duit  qu’avec  8  ou  10;  enfin  on  a  signald  des  cas  oil  il  a  fallu  3o,  4o  et  mdme 
prds  de  6o  lavages.  Malades  et  mddecins  mdritent,en  pared  cas,  des  prix  de 
persdvdrance. 

Au  point  de  vue  de  la  frequence,  les  injections  doivent  dire  faites  quoti- 

La  gadrison  se  traduit  par  l’aspect  du  liquide  qui  change  de  caractdres  ; 
de  purulent  il  devient  muco-purulent,  puis  simplement  muqueux.  Enfin  la 
cavitd  antrale  recouvre  sa  transparence  par  l’dclairage  et  la  pupille  rede- 
vient  claire. 

On  peut  admettre,  en  rdgle  gdndrale,  qu’une  sinusite  rebelle  k  8  ou 
10  lavages  ne  gudrira  pas  par  ce  procddd  :  elle  est  alors  justiciable  de  l’an- 
trotomie. 


b)  dans  les  sinusites  chroniques  avec  ldsions  maxillo-dentaires. 

Avantages.  —  Ils^rdsultent :  i°  de  la  facility  de  la  technique  opdratoire ; 
2°  de  Youverture  logique  du  sinus  en  un  point  ddclive ;  3°  de  la  facultd  pour 
le  malade  de  se  traiter  lui-mdme,  le  rdle  du  mddecin  se  bornant  k  surveiller 
la  marche  de  l’affection ;  4°  de  la  possibilitd  d’une  gufrison  rapide ,  l’extrac- 

Inconvdnients.  —  Ce  sont :  i°  la  communication  bucco-maxillaire  avec 
ses  consdquences,  c’est-4-dire  l’infection  rdciproque  des  deux  cavitds  :  du 
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qu’aulrefois,  alors  que  la  trepanation  alveolaire  etait  la  m&hode  classique 
de  traitement  des  sinusites.)  II  faut  done,  lorsqu’on  s’est  decide  k  ouvrir  le 
maxillaire  par  voie  alveolaire,  commencer  par  supprimer  la  ou  les  molaires 
cari6es  qui  sont  en  relation  direcle  avec  le  sinus  :  c’est-^-dire  la  deuxiime 
primolaire ,  la  premitre  ou  la  deuxitme  grosse  molaire  superieure ;  elles  ont 
determine  rempyfeme  et  vraisemblablement  l’entretiennent.  Bien  entendu, 
et  malgre  que  la  sinusite  soil  odontogfcne,  si  les  racines  cari6es  ont  6te  ante- 
rieurement  enlev6es  et  si  le  rebord  alv6olaire  est  sain,  on  se  gardera  bien 
d’attaquer  le  sinus  par  cette  voie  et  on  pratiquera  la  ponction  meatique. 

Anesth#.sie.  —  L’anesthesie  locale  suffit,  sauf  chez  les  sujets  tr£s  pusilla- 
nimes,  que  l’on  endormira  au  bromurfc  d’ethyle  ou  au  chloroforme.  On  fera 


pus  dans  la  bouche  et  la  communication  des  deux  cavitSs,  buccale  et 

sence  du  corps  Stranger  determine  une  lSgSre  ostSo-pSriostite  alvSolaire 
douloureuse,  avec  gonflement  de  la  joue  qui  g6ne  la  mastication,  mais  ne 
dure  pas  plus  de  trois  k  quatre  jours. 


TRAITEMENT  MEDICAL  4&7 

Les  soins  cons6cutifs  consistent  en  lavages  pratiques  par  le  m6decin 
pendant  les  premiers  jours,  plus  tard  par  le  malade.  Ils  seront  bi-quolidiens, 
abondants  (un  ou  deux  litres),  Hides.  L’injectiou  sera  faite  avec  de  Teau 
bouillie,  sans  violence,  de  fagon  4  dviter  la  douleur  provoqu6e  par  la  dis¬ 
tension  du  sinus  et  la  n6vralgie  p6ri-orbitaire,  d<Hermin£e  par  le  jet  contre 
le  plancher  de  l’orbite.  Le  malade  incline  la  tSte  au-dessus  d’un  bassin, 
dans  lequel  s’6coulent  Teau  et  le  pus.  Au  d6bul  le  liquide  est  extrSmement 

Complications.  —  II  peut  arriver  :  i<>  que  le  liquide  ne  s’^coule  pas  par 
le  nez  ;  20  que,  quelques  jours  apr4s  Top6ration,  le  drain  tende  4  tomber 
spontan6ment ;  3°  que  le  malade  accuse  des  douleurs  frontales. 

Le  liquide  ne  passe  pas  par  le  nez.  —  Lorsque  cet  incident  est  cons¬ 
tate  aussildt  apr6s  reparation,  il  faut  songer  4  un  cloisonnement  du 
sinus  ou  4  un  kyste  paradenlaire  intra-sinusien.  Auquel  cas,  il  faut  aban- 
donner  imm6dialeinent  la  voie  alv^olaire  pour  trSpaner  la  fosse  canine. 
D’autre  part,  la  presence  de  nombreux  polypes  dans  le  m6at  moyen  peut 
6galement  s’opposer  4  Tissue  du  pus.  Cette  hypo‘h6se  sera  rapidement 
61imin6e  par  la  rhinoscopie  et  le  polypotome. 

Quelquefois,  ainsi  que  je  Tai  constate,  c’est  seulement  dans  le  cours  du 
traitement,  longtemps  apr4s  l’operation,  que  le  liquide  s’ecoule  difficile- 
ment  ou  meme  ne  passe  plus  par  le  nez  pendant  plusieurs  lavages,  alors 
qie  quelques  jours  apr4s  il  reprend  son  cours  naturel.  Ce  fait  tient  4  plu¬ 
sieurs  causes  :  soit  4  Tobstruction  de  Textremite  sup6rieure  de  la  canulepar 

masses  fongueuses.  L’exploration  au  stylet  d6c41e  imm6diatement  la  cause, 
alv6olaires  doit  etre  abandonne  et  remplace  par  Touverture  de  la  fosse 

La  chule  spontante  du  drain  se  produit  g6n6ralement  quelques  jours 
apr4s  la  perforation  de  l’alv6ole.  Elle  tient,  soit  4  l’61argissement  du  canal 
osseux  apr4s  la  disparition  de  Tost6ite  post-op4ratoire,  soit  4  la  pression  des 
fongosit6s  intra-sinusales.  Il  suffit  de  le  remplacer  par  un  autre  plus  gros. 

Les  douleurs  frontales  6prouv6es  par  le  malade  sont,  en  g6n6ral,  fonction 

dues  4  la  propagation  du  pus  projet6  par  une  irrigation  trop  violente  ou  4 
faut  alors  surveiller  de  tr6s  pr6s  le  frontal  et  faciliter  le  drainage  maxillo- 


favorables,  < 


nombreux 


du  plancher  sinusien  ou  k  des  v6g6tations  fongueuses  qui  remplissent 
l’antre  (1);  la  forme  intermittente  tient  k  des  infections  buccales,auxquelles 
le  drain  sert  de  v6hicule.  II  est  inadmissible,  du  reste,  qu’un  sinus  reste 
gu6ri  avec  un  drain  permanent,  communiquant  avec  un  foyer  septique. 
On  ne  saurait  Sgalement  consid6rer  comme  gu6ri  un  sinus  qui,  k  la  fagon 
du  Nil,  reste  sec  et  d^borde  alternativement,  quelle  que  soit  la  minime 
dur6e  de  l’inondation. 


Y6  oulement  purulent  persiste,  mfime  avec  des  caractfcres  plus  favorables, 


§  S.  —  Traitemcnt  chirurgical.  Cure  radicalc  par  trepanation 
large  de  la  fosse  canine. 


Indications  —  Les  m6thodes  pr6c6dentes,  qui,  en  r6alit6,  sont  aveugles 
puisque  1’examen  parietal  du  sinus  ne  peut  6tre  fait',  doivent  Stre  abandon¬ 
ees  et  c6der  le  pas  M’ouverture  large  de  la  fosse  canine  dans  des  cas  bien 

i°  Apr6s  tehee  desponctions  et  lavages  dia-alv6olaires  et  dia-m6atiques. 
Lorsqu’au  bout  de  huit  k  dix  lavages,  fdcoulement  n’a  pas  change  de  carac- 

que  de  loin  en  loin  on  publiera  des  cas  degu6rison  aprds  soixante  et  quatre- 
vingt  lavages,  mais  c’est  pr6cis6ment  en  raison  de  l’extrdme  raret6  du  fait 
que  ces  cas  sont  signals.  C’est  un  Sldment  n^gligeable ; 

2°  Dans  les  sinusites  complii/uees :  a)  d' abets  prt-maxillaire  avec  osteite  et 

du  sinus  danslem^at  inferieur.  Cette  16sion  peut  toutefois  6tre  favorable  cn 
quel  que  sorte,  si  elle  est  bien  circonscrite,  car  elle  constitue  un  large  ori¬ 
fice  de  drainage  pour  l’antre; 

3°  Enfin  dans  les  cas  de  cane  par  ie  tale,  de  polypes  ou  corps  strangers 
endo-sinusiens.  Le  diagnostic  n’est  fait  qu’en  raison  de  la  chronicite  de  la 
suppuration,  rebelle  a  tout  lavage. 


Precede  opdratoire.  —  Le  but  de  l'opd ration  est  d'ouvrir  largement  la 

alvdolaire,  atteintes  d’ostdite,  de  curetterP l'endo-sinus  e^  d’dtablirun  orifice 
de  drainage  suffisant  pour  dvacuer  au  dehors  lesliquidessinusiens. 

En  i83o,  ce  desideratum  dtait  rempli  en  ddfoncant  la  fosse  canine,  et  en 
drainant  par  voie  gingivale  (mdthode  de  Desault). C’dtait.cn  Somme,  la  voie 
alvdolaire  agrandie.  Antique  precede  donl  les  inconvdnients  multiples  Font 
4  juste  titre  fait  tomber  dans  les  oubliettes  de  l'histoire. 

Luo  a  dot6  notre  chirurgie  sinusale  d'un  precede  elegant,  ideal  et  qui  ■ 
realise  la  perfection  mdme :  il  consiste  4  ouvrir  l’antre  d’Highmore  par  la 
fosse  canine,  4  faire  toutes  les  operations  endo-sinusales  eommanddes  par 
la  ldsion  :  resection  osseuse,  curettage,  etc.,  4  order  ensuile  un  large  orifice 
de  drainage  inter-sinuso-nasal  et  finalement  4  isoler  le  sinus  de  la  cavitd 
buccale  par  la  suture  de  la  gencive.  Ce  sera  le  grand  mdrite  de  Luc  d’avoir 
vulgarise  en  France  cette  operation  d’exdcution  si  simple  et  de  rdsultats  si 

On  ne  peut  doni 


sectionnant  de  petites  arterioles 


ponnement  local  assez  prolongd  avant  de  poursuivre  l’opdration  ou  mdme 


1'application  temporaire  d'hdmostatiques. 


L’6carteur  supdrieur  est  alors  place  sur  le  lambeau  supdrieur  afin  de . 


le  rdcliner  en  haut. 


•jf  temps.  —  Trdpanation  de  la  fosse  canine.  —  Ddcollement  du  pdrioste 
a  la  rugine  sur  toute  l'dlendue  de  la  fosse  canine,  la  ldvre  infdrieure  de  la 
plaie  est  ldgbrement  refoulde  en  bas,  la  ldyre  supdrieure  largement  ruginde 
en  haut.  fiviter  de  ne  pas  trap  remonter  pour  ldser  le  nerf  sous-orbitaire  4 


avec  une  ou  plusieurs  mfeches,  pendant  une  minute  environ,  afm  d’assurer 
l'h6mostase.  Consacrer  cette  minute  4  un  nettoyage  de  la  cavite  buccale. 

Aprbs  assbchement,  on  constate  que  la  sinusile  se  pntsente  sous  les  deux 
aspects  suivants  :  i°  soit  suppurie  (integrity  de  la  muqueuse  et  absence 
de  tongositds) ;  2°  soit  fongueuse  ( la  surface  pari&ale  cst  tapissde  de  fongo- 

nappe  continue,  dont  le  volume  peut  parfois  obstruer  I’antre). 

Ces  deux  types  anatomiques  peuvent  s’accompagner  ou  non  a  osteite. 
sidgeant  presque  toujours  au  niveau  du  rebord.  alvbolaire,  quelquefois  sur 
la  paroi  nasale,  au  niveau  de  l’ostium  ou  des  orifices  de  ponction. 

Cet  aspect  a  une  importance  au  point  de  vue  :  1"  de  la  reparation  de  la 
plaie;  2“  du  curettage. 
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S’il  y  a  osteite,  la  surface  gu6rira  par  bourgeonnement,  avec  une  suppu¬ 
ration  plus  ou  moins  abondanle.  Si  la  muqueuse  est  saine  et  quo  le  sinus 
renferme  simplement  du  pus,le  malade  peutgu6rir,  ainsi  que  je  l’ai  observe, 
en  quelques  jours,  sans  la  moindre  goutte  de  pus.  Lorsqu’enfin  la  sinusite 
est  fongueuse,  la  cicatrisation  presente  une  dur6e  intermediate  entre  le 
premier  et  le  second  cas,  et  qui  depend  beaucoup  de  la  technique  du  cu- 


En  effet,  la  16sion  osseuse  commande  un  grattage  6nergique  de  toutes  les 
zones  d’osteite,  l’integrite  de  la  muqueuse  commande  l’absence  totale  de 
grattage,  la  sinusite  purement  fongueuse  enfin  doit  6tre  prudemment 
curettee :  Taction  de  Tinstrument  se  bornera  k  enlever  les  fongosites,  mais 
sans  mordre  sur  Tos  sous-jacent.  G’est  pr6cis6ment  k  cette  attaque  trop 

3e  temps.  —  Curettage  parietal.  Exploration  du  sinus.  —  L’dclairage 
electrique  est  ndcessaire. 

Le  curettage  sera  rapidement  fait,  car  c'est  un  temps  hdmorragipare. 

questres  seront  enlevSs.  La  curette  sera  mantee  doucement,  sauf  en  bas, 
s’il  y  a  deTosteite;  il  n’est  aucunement  nbcessairede  deployer  de  la  vigueur 
pour  ne  pas  broder  un  os  sain  et  determiner  une  osteite  parietale  secondaire. 

menls  successifs  etun  peu  prolong^,  combines  k  Themato-aspiration.  Ainsi 
que  j’ai  pu  m’en  rendre  compte  par  la  mensuration  du  sang  enlevb  par  le 
vacuum ,  la  quantity  de  sang  soustraite  n’est  pas  plus  considerable  quecelle 
enlev6e  avec  les  compresses. 


L 'exploration  du  sinus  sera  le  complement  du  curettage.  Apr6s  assbche- 
ment  de  la  cavite,  on  explorera,  du  doigt  et  de  lason  de  canneiee,  le  plancher 
et  la  paroi  naso-maxillaire. 

i°  Le  plancher  sinusal  renferme  souvent  des  points  d’osteite,  des  s6- 
questres  au  niveau  du  rebord  alvdolaire,  rarement  en  regard  de  la  voftte 


Difficult^  et  fautes 

surtout  de  la  resection 
point  de  gfiner  et  de  r 
titue  pas  un  danger,  h  i 
La  raideur  de  la  cot 


ture  les  aliments  du  cdtEopErE,  il  lui  semble  qu’il  a  «  des  dents  en  bois  ». 
Cette  aneslhEsie  dentaire  peut  avoir  une  longue  duree,  persisler  plusieurs 
mois  aprEs  1’opEration  ;  chez  quelques-uns  de  mes  malades,  elle  a  EtE 
durable.  Je  n’ai  jamais  observE  de  lesions  plus  sErieuses,  chute,  carie  den- 

Des  ndvralgies  dans  la  sphere  du  sous-orbitaire  s’observent  quelquefois 
et  tiennent  4  l’inclusion  du  nerf,  h  son  Emergence,  dans  un  tissu  cicatrictel. 
Elies  sont  peu  intenses  et  n’incommodent  guEre  les  opErEs.  En  revanche, 
beaucoup  accusent,  pendant  les  premiers  mois,  une  hyperesthEsie  E  la  pres- 
sion  de  lapartie  supErieure  de  la  fosse  canine,  au  niveau  de  l’orifice  de  sortie 
du  tronc  sous-orbitaire. 

L 'hyperesthEsie  persistante  de  la  suture  est  trEs  rare. 

Enfin,  comme  troubles  exceptionnels  que  j’ai  observes  chez  des  opErEs, 
auprEs  desquels  je  fus  appelE  E  donner  un  avis,  je  signalerai  :  la  pdriostite 
de  l' arcade  orbitaire,  qui  guErit  spontanEment ;  la  suppuration  de  la  plaie 
buccale ,  avec  Elimination  des  fils,  qui  nEcessita  une  rEunion  secondaire ; 
et  enfin  deux  phlegmons  de  la  joue. 


La  reparation  de  la  plaie  estlide  k  l’etat  anatomique  du  sinus,  constate  ay 
cours  de  I’operation.  Le  processus  de  cicatrisation  et  de  guerison  se.  fait 
soit  par  bourgeonnement,  suppuration  et  comblement  partial  de  la  cavite  par 
du  tissu  cicatriciel  (sinusite  fongueuse  pure  ou  ost6o-fongueuse),  soit  rapi- 
dement  sans  la  moindre  trace  de  pus  si  la  muqueuse  de  l’antre  etait  peu 
atteinte  (sinusite  purulenle  simple). 

La  sdcheresse  absolue  de  la  cavite  operatoire  commande  une  6nergique 
abstention  au  point  de  vue  pansements  ;  le  malade  reprend  sa  vie  normale 
au  boutd’une  huitaiiie  de  jours,  et  de  bonsamis  ne  manqueront  pas  alorsde 
lui  faire  observer  qu’il  eftt  pu  6tre  gueri,  beaucoup  plus  simplement,  par 
quelques  lavages...  11s  se  gardent  bien  d’ajouter  qu’il  en  etit  fallu  peut-etre 
quelques  douzaines. 

La  suppuration  naso^maxillaire  consecutive  k  l’operation  doit  etre  traitee 
selon  la  cause.  Lorsqu’elle  est  due  k  une  esquille  ou  &  un  sequestre  de  la 


une  sonde  d’ltard,  s6chage  de  la  cavity  et  attouchement  leger  de  toute  la 
surface  parietale  k  la  teinture  d’iode  pure.  S’abstenir  de  loute  insufflation 
de  poudre,  iodoforme  et  autres,  qui  forme  corps  stranger.  Enfin,  on  6vitera 
la  retention  des  secretions  dans  la  cavity  op^ratoire,  en  recommandant  au 
malade  de  se  moucher  fr6quemment,  par  une  expiration  brusque,  c'est-k- 
dire  en  obturant  la  narine  saine  et  en  soufflant  6nergiquement  par  l’autre. 

Au  bout  dequelques  semaines,les  secretions  purulentes  diminuent,  elles 
slagnent  sur  place  et  determinent  la  formation  de  cro&tes  epaisses  et  parfois 
abondantes,  que  le  malade  expulse  par  paquets  tous  les  deux  ou  trois  jours. 
On  conseillera  des  pulverisations  nasales  d’huile  de  vaseline,  qui,  en  les 
ramollissant,  favoriseront  leur  chute, et  le  malade  sera  pr^venu  que  cet  incon¬ 
venient  pourra  persister  pendant  plusieurs  semaines. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  syndchies  qui  peuvent  s’observer  apr£s  l’op6r&- 
tion,  entre  la  margelle  de  l’antre  et  la  cloison.  Un  coup  de  pince  coupante 
apr6s  cocalni-adrenalinisation  en  aura  vite  raison. 

Les  fils  de  suture  tombent  spontanement  &  partir  du  dixieme  jour. 

Resultats.  — .  La  trepanation  du  sinus  maxillaire  est  une  operation  facile, 

parfait  et  qui  assure  la  cure  radicale.  et  rapide  de  suppurations  inveterees. 
Inoffensive,  n’interessant  pas  I’esthetique,  amenant  &  coup  sdr  la  gu6rison 
et  quelquefois  en  peu  de  jours,  cette  methode  operatoire  ne  saurait 
6tre  compare  k  la  longueur  du  traitement  par  les  ponclions  meatiques 
ou  alveolaires.  On  ne  comprend  pas  que  des  malades  soient  porteurs  de 
canules  pendant  des  annees  (j’en  ai  op6re  un  en  1901  qui  la  conservait 
depuis  1870  1)  etse  condamnent  benevolement  k  faire  des  irrigations  quoti- 
diennes  et  k  prendre  tous  leurs  repas  k  la  sauce  purulente  ! 

Le  processus  de  gudrison  se  fait  soit  par  la  simple  ouverture  de  l’antre 
(sinusite  purulente  simple),  soit  par  un  bourgeonnement  qui  aboutit  k  la 
formation  d’un  tissu  cicatriciel  concentrique  et  endo-sinusal  (sinusite  fon- 
gueuseet  osteo-fongueuse).  Onpeut  verifier,  devisujemode  de  reparation 
de  la  br6che  operatoire  dans  les  cas  oil  il  y  a  une  large  fistule  bucco- 
maxillaire  ou  encore  par  analogie  avec  ce  que  Ton  observe  dans  les  kystes 
paradentaires. 

L’antre,  aprfcs  l’operation,  diminue  parfois  consid6rablement  de  volume, 
car  il  se  comble  par  du  tissu  fibreux.  Au  moyen  d’une  sonde  introduce  par 
la  br£che  nasale  ou  ayec  un  petit  miroir  rhinoscopiqne,  on  constate  une 
diminution  de  capacity  ou  une  obliteration  partielle  de  la  cavit£. 

Parfois  le  sinus  est  comble  par  des  diaphragmes  cicatriciels,  qui,  rayon- 
nant  des  bords  del  hiatus  naso-maxillaire,  cloisonnent  la  cavite. 

Le  malade  est  gu6ri,  lorsqu’on  a  constate  rhinoscopiquement  l’absence 
de  pus  et  de  crotktes  dans  le  nez,  et  que  le  porte-coton  coude  inlroduit  dans 


tr6Ie  le  r6sultat  positif  de  l’examen  rhinoscopique,  mais  ne  prouve  rien  a 
lui  seul  ;  en  effet,  l’epaisseur  da  bloc  cicatriciel  eodo-sinusal  peut  s’opposer 


L’op6rdsera  prdvenude  la  persistance,  pendant  plusieurs  mois,  de  lWs- 
thisie  dentaire  et  de  Vhyperesthisie  de  la  rigion  sous-orbitaire. 

En  somme,  de  toutes  les  operations  sur  les  sinus  de  la  face,  la  trepanation 
du  maxillaire,  au  point  de  vue  de  la  guerison  immediate,  donne  des  r6sultats 
bien  supdrieurs  4  ceux  des  autres  cavitds  pneumatiques. 


tionnelle.  En  revanche,  les  fistules  consecutives  k  la  perforation  explora- 
trice  ou  curatrice  de  la  fosse  canine  et  entretenues  par  la  presence  d’une 
canule  peuvent  etre  assez  difficiles  k  refermer,  en  raison  du  trajet  cicatriciel 
infundibuliforme  qui  constitue  leurs  parois.  II  fautalors  faire  l'operation  du 
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rai  simplement  que  la  sinusite  suppur6e  est  caract6ris6e  par :  i°  des  douleurs 
frontales  avec  h6micranie  et  verliges ;  ces  douleurs,  tout  k  faitintermittenles, 
sont  r6veiliees  par  la  pression  exerc 6q  sur  Tos,  au-dessus  et  au-dessous  du 
sourcil,  dans  Tangle  interne  de  l’orbite ;  20  une  obscurilik  la  diaphanoscopie  ; 


§  3.  —  Indications 


operatoires. 


On  peut  les  ranger  en  deux  groupe 
20  d’opportunite. 


nt  6tre  :  i°  d’urgence ; 


1°  Indications  d’urgence.  —  II  Taut  tr6paner  le  sinus  frontal  dans  toute 
sinusite  compliquie  : 

i°  D 'accidents  enctphaliques  (m6ningite,  abc6s  extra-dural,  abc&s  c6r6- 
bral).  Convulsions,  coma,  ftevre  eiev6e,.  ou  simplement  ph6nom6nes  de' 
depression,  troubles  nerveux  k  signification  grave,  au  cours  d’une  sinusite 
suppur6e  ou  apr£s  une  operation  anterieure,  commandent  une  intervention 
rapide ; 

2°  D 'accidents  orbilaires  ( phlegmons ,  etc.) ; 

3°  D’autres  signes  cTexteriorisatbn ,  tels  qu’un  phlegmon  sous-cutan6. 

Dans  tous  ces  cas,  pas  de  temps  k  perdre ;  rapidement.  il  faut  ouvrir  le 


2°  Indications  d’opportunite.  —  i°  Dans  toute  sinusite  purulente  aigue 
avec  retention.  —  C6phal6e  persistante,  osteo-perioslite  orbitaire,  infection 
des  autres  sinus  et  tous  symptdmes  ne  cedant  pas  au  traitement  medical  en 
quelques  semaines  sont  autant  de  raisons  d'intervenir. 

Ces  indications  sont  tout  k  fait  exceptionnelles,  car,  dans  Timmense 
majorite  des  cas,  la  sinusite  aigue,  traitee  d6s  le  debut,  guerit,  quelles  que 
soient  la  virulence  de  Tinfeclion  et  Tintensite  de  la  cephal6e  frontale,  qui, 
avec  Tecoulement,  constituent  les  deux  principaux  sympt6mes.  L’ost6o- 
myeiite  cranienne  consecutive  k  la  suppuration  aigue  du  sinus  (Luc, 
Georges  Laurens)  commande  une  intervention  pre'coce. 

A  cette  p6riode  initiale,  une  seule  indication  therapeutique  :  faire  cesser 
la  retention  dans  le  sinus  et  faciliter  Tecoulement  du  pus  k  travers  le  canal 
naso-frontal  obstru6. 

On  y  arrive  par  plusieurs  procedes  : 

a)  L'inhalation  d'alcool  menthol 4.  —  Methode  m6dicale  la  plus  simple. 
Dix  fois  par  jour,  pendant  dix  minutes,  le  malade  respirera  la  vapeur  qui 
se  degage  d’un  bol  d’eau  bouillante  contenant  une  cuiller6e  4  cafe  de : 


5o8  chirurgie  DU  sinus  frontal 

Le  bol  sera  recouvert  d’un  enlonnoir  renversd  et  l’inhalation  sera  faite  par 
le  tuyau,  garni  d’un  tube  de  caoutchouc  introduit  dans  la  narine. 

Le  traitement  sera  suivi  rdgulidrement  pendant  dix  4  quinze  jours  et  con¬ 
tinue  pendant  plusieurs  semaines  avec  intermittences. 

Afin  defaciliter  la  penetration  de  ces  vapeurs  dans  le  meat  moyen,  j’uti- 
lise  la  propriete  vaso-constrictive  puissante  de  radrdnaline  et  je  conseille, 
prealablement  4  l’inhalation,une  instillation  dans  le  nez de  quelques  goutles 
d’une  solution  de  chlorhydrate  d’adrenaline  k  i/5ooo. 

b)  L'aspiration  du  pus.  —  Aprds  adrenalinisation  el  inhalation,  on  fait  un 
Polilzer  nigatif  (Seifert) ;  au  lieu  d’insuffler  Pair  dans  la  fosse  nasale,  on 
pratique,  au  contraire,  une  aspiration.  La  poire  cst  aplatie  et  on  la  laisse 
brusquemenl  se  regonfler  au  moment  oil  le  malade  execute  un  mouvement 
de  deglutition. 

La  sinusite  frontale  aigue :  traitie,  gudrit  presque  tou jours ;  nigligie,  peut 
se  tarir  naturellement  ou  passe  k  l’dtat  chronique. 

2°  Dans  les  sinusites  frontales  purulentes  chroniques.  —  Plusieurs  cas  k 
considdrer  : 

A.  Sinusite  lalente.  —  L’empydme  est  unilateral,  latent,  ddcouvert  d’une 
fa$on  fortuite  k  l’occasion  de  la  rhinoscopie,  caractdrisd  par  une  rhinorrh6e 
purulente  peu  abondante,  &  peine  appreciable  parfois,  accompagnd  d’une 
tris  16gdre  cdphalde,  4  forme  migraineuse  trds  intermittente  et  4  maximum 
d  3  tension  pendant  la  grippe  ou  les  coryzas.  L’indication  opdratoire  est 
discutable  suivant  les  chirurgiens.  Je  crois  que  l’abstention  est  preferable  k 
l'intervention,  4  la  condition  de  mettre.  le  malade  en  observation.  II  sera 
ban,  si  Ton  conseille  l’abstention  au  malade,  de  le  prdvenir  de  la  situation 
et  de  la  possibility  des  complications,  exceptionnelles  du  reste.  Depuis  sept 
ans,  j’observe  ainsi  douze  malades  atteints  de  sinusite  frontale  pure,  etqui 
n’ont  jamais  eu  d’accidents.  Molinid  a  publid  une  sdrie  analogue  de  quinze 

B.  Sinusite  combinee  a  d'autres  empyimes  sinusiens  (double  sinusite  fron¬ 
tale,  sinusite  fronto-maxillaire).  —  S’il  y  a  le  moindre  accident,  prfichez 


G.  Sinusite  compliquie.  —  a)  De  signes  de  retention  caracterisds  par 
des  crises  douloureuses.  En  pareil  cas,  tenter  la  resection  du  cornet 
moyen  afin  de  faciliter  le  drainage  du  pus.  En  cas  d’dchec,  opdrez  et 
insistez  vivement  auprds  du  malade ;  les  complications  crahio-orbito-sinu- 
sales  sont  beaucoup  plus  4  craindre ; 

b)  De  troubles  de  Vital  giniral :  troubles  dyspeptiques,  bronchites, 
infection  gdndrale,  pseudo-neurasthdnie,  etc. ; 


c)  De  troubles  orbilo-oculaires ,  les  plus  frequents  de  tous  (abcds 


mEthodes  opEratoires  509 

d)  De  fistules  dont  le  siEge  est  presque  toujours  Tangle  supEro-interne  de 

e)  D'accidents  intra-craniens. 


§  4-  —  Methodes  opEratoires. 

Deux  procEdEs  :  i°  la  trepanation  simple  du  sinus,  procEdE  de  choix  ; 
2°  la  sinuseclomie  ou  suppression  de  la  cavite  sinusale  par  resection  de 
ses  parois  antErieure  et  infErieure,  procEdE  d’exception,  k  indications  res- 

i°  Trepanation  simple.  —  Plusieurs  voies  :  a)  voie  frontale ;  b)  voie 
orbitaire  ;  c)  voie  fronto-orbitaire. 

Trepanation  par  voie  frontale.  —  CTest  le  procEdE  de  Ogston-Luc,  qui 
consiste  dans  Touverture  du  sinus  par  sa  paroi  antErieure,  c’est-E-dire  par 
sa  table  externe,  le  curettage  et  le  drainage  par  voie  nasale,  tout  en  conser- 
vant  la  cavitE  sinusale. 

Ce  procEdE  offre  des  avantages  et  des  inconvEnients. 

A  vantages.  —  i°  II  est  elegant  et  assure  un  rEsultat  esthEtique  parfait, 
puisque  le  tracE  opEratoire  fait  sur  le  sourcil  est  invisible;  il  n’y  a  done 
aucune  defiguration. 

2°  II  assure  le  drainage  par  voie  naturelle  k  travers  le  canal  naso -frontal, 
en  faisant  la  reunion  immediate,  en  supprimant  le  drainage  externe,  source 
de  fistules  et  defections. 

Inconvenients.  —  II  expose  aux  reddives ,  et  e’est  le  seul  d6sa vantage  s6- 
rieux  dont  la  methode  soil  passible.  Ces  recidives  tiennent  en  partie  k  ce 
qu’un  grand  principe  de  la  chirurgie  generate  se  trouve  ici  en  defaut :  la 
persistence  d’un  espace  mort.  Or,  la  cavite  sinuso-frontale  referm6e  aprEs 
Toperalion  et  drain6e  non  plus  com  me  le  sinus  maxillaire,  par  un  large 
orifice,  mais  par  un  long  canal  etroit,  realise  toutes  les  conditions  suscep- 
tibles  de  la  reinfection.  Celle  ci  est  due  : 

i°  Au  bourgeonnement  des  parois,  d’oii  occlusion  de  la  lumiEre  du  canal, 
retention  purulente,  fistulisation ; 

2°  Au  curettage  incomplet,  da  k  Timpossibilite  de  fouiller  k  la  curette  les 
prolongements  multiples,  temporaux  et  orbitaires  en  particulier; 

3°  A  la  presence  d’une  ethmoidite  insuffisamment  curettee. 

Trepanation  par  voie  orbitaire.  —  Ce  procEde  opEratoire  employe  sys- 
tEmatiquement  offre  comme  : 

Avantages.  —  De  conduire  fatalement  dans  le  sinus ,  ce  qui  a.  son 
importance  s’il  est  petit  et  si  la  cloison  inter-sinusienne  est  dEviEe. 


Avantages.  —  i°  II  a  la  pretention  d’eviter  la  deformation  faeiale  puis- 
qu’il  respecte  l’arcade  de  l’orbile; 

2°  II  permet  le  curettage  du  recessus  sus-orbitaire  et  l’attaque  plus 
franche  de  l’ethmoide,  grace  a  la  resection  de  l’apophyse  montante  du 
maxillaire  sup6rieur. 

Inconvdnients.  —  II  laisse  toujours  persister  un  espace  mort,  pour  per 
que  le  sinus  soit  profond. 


a  disparu,  et  la  gu6rison  rapide. 

i°  La  deformation  frontale  et  la  de  figuration  du  malade.  Cette  defor- 


ou  moins  saillante,  et  au  dedoublement  assez  frequent  de  la  voilte  orbi- 
taire,  ainsi  que  je  l’ai  constate  chez  plusieurs  de  mes  op6res.  La  defigu¬ 
ration  est  done  proportionnelle  a  l’ampleur  du  sinus. 

2°  La  diplopie,  qui  a  ete  constatee  par  certains  auteurs,  mais  que  je  n’ai 


de  l’arcade  orbitaire,  si  le  rebord  est  fistuleux  ou  carid  en  b 

Done  deux  proeidis  opiraloires  : 

i°  Trepanation  simple  du  sinus  par  voie  frontale  (mdthode  de  Ogsto 
indiquie :  a)  dans  les  sinusites  pures,  isolees ;  b)  dans  les  sin 
(double  sinusite  frontale,  sinusite  fronto-maxillaire,  etc.).  C’esl  le  procidi  de 
choix.  Cette  trepanation  simple  comprend,  en  outre,  les  deux  precedes  : 
orbitaire  de  Jacques  et  Durand,  et  fronto-ethmoXdo-orbitaire  de  Killian. 

2°  Sinusectomie,  c’est-4-dire  suppression  du  sinus  par  resection  des  parois 


I,  -  TREPANATION  SIMPLE  PAR  VOIE  FRONTALE 


d'Ogston-Luc,  avec  quelques  modifications  de 


Instruments.  —  i°  Arsenal  de  chirurgie  osseuse:  bistouri  ordinaire  et  4 
resection, pinces  hemostatiques,  pinces  4  dissequer,  dcarteurs  4  grilles  etde 
Farabeuf,  rugine,  aiguille  de  Reverdin  ordinaire  et  fine  pour  suture  inlra- 
dermique;  gouge,  maillet,  etc.,  fines  curettes  droites  et  couddes,  longue 
aiguille  de  trousse  que  Ton  coude  au  niveau  de  son  oeillet ; 

2«  Compresses  aseptiques,  longues  et  etroites  pour  l’hemostase ;  hdmato- 
aspirateur; 

3°  liclairage  dlectrique  avec  le  miroir  de  Clar. 

Preparation  de  l’opdrd-  —  Le  sourcil  est  rasd  dans  toute  sa  longueur, 
la  region  opdratoire  (front, paupitsre  supdrieure.racine  du  nez)estsavonnde, 
brossde,  nettoyde  4  l’alcool,  Toeil  dtant  fermd  et  protdge  par  une  compresse 

Une  large  compresse  sterilisde,  fix6e  aux  cheveux  par  des  pinces,  trouee 
en  son  centre,  recouvre  la  tMe  et  la  face,  laissant  seulement  4  ddcouvert  la 
rdgion  d’attaque,  l’oeil  et  la  face  du  cStd  oppose.  Le  chloroformisateur  dvi- 
tera  de  souiller  avec  les  mains  le  champ  opdratoire :  il  se  placera  latdralc- 
mentducdtd  oppose. 


Technique.  —  Cinq  temps  :  i"  incision  des  teguments  et  ddcouverte  de  la 
rdgion;  2"  trepanation  du  sinus;  3“  curettage ;  4»  drainage  fronto-nasal ; 

1"  temps.  —  Incision  des  teguments.  Ddcouverte  de  la  surface  osseuse. 
—  Placez-vous  4  la  droite  ou  4  la  gauche  du  malade,  selon  le  cOtd 
4  opdrer,  mettez  votre  aide  en  arridre  de  la  tdte.  Incisez  d’emblde  jusqu’au 


ruginez  le  pdrioste  en  haut  et  en  bas  sans  ddpasser  l'arcade  orbitaire  en  bas. 
Rdclinez  les  deux  tranches  cutando-pdriostdes  a  l’aide  A'icartears  k  griffes, 


Profltez  de  l’hdmostase  soigneuse  pour  rechercher  le  nerf  frontal  interne 
et  le  sectionner  au  ras  du  tronc  sus-orbitaire, manoeuvre  absolument  inoffen¬ 
sive  et  qui  dvite  l’englobement  du  tronc  nerveux  dans  un  tissu  cicatriciel  et 

La  table  externe  du  sinus  est  bien  4  ddcouvert. 
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2m  temps.  —  Trepanation  du  sinus.  —  D6nudez  bien  l’os,  jusqu’h: 
i°  la  ligne  m6diane,  2°  la  racine  du  nez,  3°  le  rebord  convexe  de  l’arcade 
orbilaire. 

Point  de  rep&re.  —  Faites  passer  une  ligne  verticale  par  le  milieu  du 
front  et  de  la  racine  du  nez.  Menez  une  seconde  droite,  perpendiculairc  k  la 
premiere,  tangentiellement  k  l’arcade  orbitaire.  A  un  centimetre  en  dehors 
du  point  d’intersection  de  ces  deux  droites,  sur  la  ligne  horizontale,  est  le 
point  d’eiection  de  la  trepanation. 

Avec  une  fine  gouge  (mieux  en  main  et  aussi  rapide  que  le  trepan  et  la 
fraise  eieclrique),  k  tranchant  bien  affile  (chaque  ciseau  et  gouge  ayant 
servi  k  une  operation  osseuse  dans  une  region  delicate  devant  etre  repass6), 
pour  produire  le  minimum  d’ebranlement,  d’une  largeur  de  lame  d’un  cen¬ 
timetre,  appliqu6e  un  peu  en  dehors  (environ  a  un  centimetre)  de  la  ligne 
mediane,  imm6diatement  au-dessus  de  la  racine  du  nez  et  de  l’arcade  orbi¬ 
taire,  trepan ez  l’os  au  siege  d’eiection. 

La  surface  d’attaque  doit  avoir  environ  pr&s  de  un  centimetre  carr6. 
Frappez  du  maillet  k  coups  models  pour  6viter  des  eclats  osseux  et  Touver- 
ture  de  la  paroi  profonde ;  avancez  avec  prudence  et  evidez,  en  quelque 

Plusieurs  cas  se  pr6sentent : 

i°  L’os  est  atteint  d'ostiite,  violac6,  la  taille  osseuse  est  facile,  votre  gouge 
a  rapidement  fait  d’enucieer  une  rondelle  ou  un  carr6  d’os,  et  aussitdt  vous 
apercevez,  soil :  a)  une  membrane  gris&tre,  mince  et  facilement  d6pressible, 
sans  baltements ;  de  la  pointe  de  la  sonde  canneiee,  6raillez-la  superficielle- 
ment  et  immediatement  se  produit  l’6vacuation  dupus;£)  du  pus  epais, 
feiide,  qui  emerge  de  la  profondeur,  sourd  comme  d’une  fontaine  et  bave 
sur  la  margelle  osseuse;  y)  des  fongositts  parfois  anim6es  de  baltements  et 
qui  font  hernie :  rassurez-vous,  ce  n’est  ni  la  dure-mfcre,  ni  un  abcfes  extra¬ 
dural;  8)  un  liquide  albumineux,  filant  (mucocele  du  sinus). 

entamer  difficilement ;  creusez  cependant  jusqu’e  une  profondeur  de  un 
demi-centimetre,  avant  de  rechercher  l’antre  sinusal  par  un  autre  procede. 

Vous  avez  bient6t  la  sensation  d’une  resistance  vaincue  et  d’avoir  effondre 
une  paroi,  retirez  le  dernier  copeau  taille  afin  d’eviter  sa  penetration  dans 
la  cavite,  et  alors  de  deux  choses  l’une  :  «)  Vinslrument  a  pinitri  dans  le 
sinus ;  |S)  il  a  rencontre  une  membrane  f endue,  un  veritable  tympan  consti- 
tuant  le  fond  du  puits  osseux.  Si  vous  etes  bien  certain  de  vos  points  de 
rep6re  et  n’avez  pas  trepan6  trop  haut,  n’h6sitez  pas  k  1’erailler  comme  pr6- 
cedemment,  du  bee  de  la  sonde  canneiee.  La  muqueuse  sinusale,  extreme- 
ment  mince,  se  laisse  traverser  presque  aussitdt.  Avez-vous  affaire  par 
hasard  e  la  dure-mere,  sa  consistence  trfes  dure  et  son  epaisseur  ne  per- 
mettront  pas  une  effraction,  aussi  facile ;  en  outre,  la  pulpe  du  doigt  permit 
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tiquer  un  ou  deux  orifices  secondaires  de  trepanation,  correspondant  aux 
prolongements  sinusaux. 

Cette  technique  permet : 

i°  D’6 viter,  grace  k  ces  ponts  osseux  intermediaires,  une  large  resection 
osseuse  et  une  deformation ; 

2°  De  pratiquer,  grace  a  cescontr’ouvertures,  un  curettage  direct  et  plus 
complet  de  la  cavite  ; 

3°  Une  endoscopie  sinusale,  grace  k  la  projection  d’un  foyer  lumineux  a 
travers  un  orifice,  qui  6claire  l’interieur  de  la  cavite  sinusale  et  permet 
d’inspecter  l’endo-sinus  et  ses  recessus  a  l’aide  d’un  miroir  place  k  un 
autre  orifice. 

fividemment,  la  trepanation  par  ce  procede  n’evite  pas  la  persistance  de 
l’espace  mort. 

Je  considkre  trois  points  d’election  pour  les  orifices  secondaires  de  tre¬ 
panation  ;  par  ordre  de  frequence,  ils  sikgent :  i°  en  dehors ,  au  niveau  du 
prolongement  orbitaire ;  2°  en  bast  au  niveau  du  prolongement  orbitaire  et 
quelquefois  du  dedoublement  de  la  vohte  de  l’orbite ;  3°  en  haut,  vers  le 
sommet  du  front. 

La  trepanation  de  l’orifice  externe  (temporal)  ne  pr6sente  rien  de  particu¬ 
lar  :  le  perioste  est  incise,  6carte,  et  Tos  cst  attaque  k  la  gouge,  aprks  un 
reperage  de  l’endo-sinus  avec  le  stylet. 

La  trepanation  de  l’orifice  inf6rieur  (orbitaire)  s’effectuera  par  le  procede 
suivant  :  ne  detachez  pas  le  perioste  'de  la  Ikvre  inferieure  avec  la  rugine 
qui  denuderait  l’arcade  orbitaire,  incisez  plutdt  le  perioste  k  un  demi-c.en- 
timetre  au-dessous  du  rebord  orbitaire,  ruginez  l’os  et  attaquez  le  sinus. 

L’ouverture  de  l’orifice  sup6rieur  (frontal)  ne  necessilepas,  dans  l’immense 
majorite  des  cas,  une  seconde  incision  verticale,  tombant  k  Textremite  de 
la  premiere  et  determinant  la  formation  d’un  lambeau  triangulaire.  En 
general,  un  6carteur  redinant  fortement  ce  lambeau  permet  une  trepana¬ 
tion  distincte  et  separ6e  du  premier  orifice  par  8  k  10  millimetres  en¬ 
viron  de  pont  osseux.  La  peau  ne  sera  incisee  que  s’il  est  absolument  impos¬ 
sible  de  rediner  le  lambeau  superieur,  et  dans  ce  cas  un  16ger  debridement 
de  un  demi  k  un  centimetre  suffit. 

Ces  trepanations  secondaires  sont  d’une  technique  facile,  ne  compliquant 
nullement  une  operation  simple,  et  valent  bien  le  risque  d’eviter  une  muti¬ 
lation  au  malade. 

31.0  temps.  —  Curettage  du  sinus.  —  Le  curettage  de  la  caviti  sinusale 
sera  fait  avec  curettes  droites  et  coudees,  methodiquement  execute  en 
tous  sens  sur  les  parois  et  principalement :  i°  dans  Tangle  dikdre  forme 
par  la  rencontre  des  deux  lames  du  frontal,  en  haut ;  2®  dans  les  diverticules 
temporal  et  orbitaire;  3°  sur  la  cloison  inter-sinusienne ;  k  ce  niveau  l’ins- 
trument  sera  manie  avec  beaucoup  de  douceur  afin  d’eviter  la  perforation 


drain  nature]. 

D ’autre  part,  lorsque  le  sinus  a  616  referm6,  il  se  prod 
l’op6ration,  dans  sa  cavite  et  dans  celle  du  canal  fronto- 
ment  sanguin,  qui  se  coagule,  et  bientdt  les  caillots  von 
bier  plus  ou  moinsle  sinus  et  le  canal.  Leur  communicati 
septique  comme  les  fosses  nasales,  ou  simplement  leur 
leur  suppuration  et  par  suite  la  r6infection  du  sinus;  c’e 
laquelle,  depuis  cinq  ans,  j’emploie  toujours  syst6matiqu 
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Chacune  des  deux  levres  est  k  tour  de  rdle  tendue  et  un  peu  renvers£e 
k  l’aide  de  deux  pinces  4  dissequer,  dont  l’une  est  tenue  par  l’op6rateur, 
l’autre  par  son  aide. 

«  L’aiguille  p6n6tre,  d’abord,  k  un  centimetre  au-dessus  de  Tangle  de  la 
plaie,  traverse  toule  la  peau  et  ressort  dans  la  plaie,  entratnant  aprfcs  elle  le 
fil  jusqu’au  niveau  d’un  noeud  fait  sur  ce  fill,  pr6s  de  son  extr6mite  fibre.  Elle 


s’enfonce  alors  dans  T6paisseur  d’une  des  levres,  oil  elle  suit  un  trajet 
intra-dermique  de  3  k  4  millimetres,  en  ressort  et  p6netre  dans  la  seconde 
levre  k  un  niveau  qui  correspond  exaclement  k  son  point  de  sortie  sur  la 
premiere. 

«  L’aiguille,  et  par  consequent  le  fil  qu’elle  entralne,  suit,  dans  Tepaisseur 
de  cette  seconde  levre,  un  trajet  intra-dermique  de  meme  longueur  que 
sur  la  levre  oppos6e,  puis  elle  sort  de  nouveau  et  regagne  la  premiere  levre 
k  la  hauteur  de  son  point  de  sortie  de  la  seconde.  On  continue  ainsi  alterna- 
tivement  sur  une  des  levres  de  la  plaie,  puis  sur  l’autre  jusqu’4  son  extre¬ 
mis.  Le  trajet  du  fil  dessine  un  zigzag  qui  rappelle  celui  d’un  lacet  de  cor¬ 
set,  les  ceillets  etant  represent6s  par  les  trajets  intra-dermiques.  Quand  on 


facilement  la  totality  de  la 


2°  Badigeonnage  de  la  paupUre  infirieure  avec  un  tampon  d’huile  de 
vaseline.  Cette  precaution  a  pour  but  d’£viterr£ry theme  palpebral  et  des 
douleurs  au  malade,  en  protSgeant  la  region  contre  1 ’irritation  provoquee 
par  Thypersecretion  conjonctivale  ; 

3°  Occlusion  de  l'oeil  correspondent  par  des  compresses  de  gaze  aseptique ; 

4°  Application  de  plusieurs  compresses  aseptiques  sur  la  plaie  et  le  front ; 

5°  Ouate  en  assez  grande  quantite  pour  faire  un  tamponnement  mod6r6. 
Bande  cr6pon  Velpeau  fixant  le  pansement,  et  prenant  la  joue  et  le  menton. 

Lameche-tampon  sera  16gerement  enfonc6e  dans  la  fosse  nasale  afin  que 


le  malade,  dans  les  mouvements  du  r6veil,  ne  la  retire  involontair 

Accidents  et  fautes  op6ratoires.  —  Les  principaux  sont :  i°  1 
d’une  des  cavites  peri-sinusales  :  cavite  cranienne,  sinus  oppos 


dure-mere  d6nudee  pendant  les  deux  temps  op^ratoires  suivants : 

a)  Au  cours  de  la  trepanation  du  sinus.  —  L’accident  est  dft  alors  :  i°soit 
k  ce  que  l’orifice  de  trdpanation  ait  6t6  creus6  trop  haut ;  2°  soit  k  ce  que, 
ayant  bien  tr6pan6  au  lieu  d’&ection,  on  ait  manqu6  le  sinus,  qui  est  [trfcs 
petit,  anormalement  situ6  et  log6  tr&s  bas.  En  pareil  cas,  refermez  la 
plaie  et  allez  h  la  recherche  du  frontal  par  voie  orbitaire  ;  3°  soit  k  ce  que, 
le  sinus  ayant  6t6  bien  ouvert,  la  gouge  ait  d6rap6  et  entam6  la  table  pro* 
fonde. 


b)  Pendant  le  curettage  endo-sinusal .  —  Exceptionnellement,  la  lame  pro- 
fondedu  frontal,  trfes  mince  ou  friable  en  raison  de  l’ost&te  dont  elle  est 


Recommandez-lui  d’Eviter  de  se  moucher  en  pressant  simultanEment 
les  deux  narines :  il  risquerait  un  emphysime  du  sinus,  en  raison  de  la  large 
communication  sinuso-nasale. 

Le  huitiEme  jour,  enlevez  les  fils  et  faites  encore  un  pansement  com- 
pressif  jusqu’au  douziEme  jour.  Alors,  seulement,  mettez  un  collodion  et 
dEgagez  l’ceil. 

Surveillez  l’Etat  du  nez,  rEgularisez  au  besoin  le  cornet  moyen  en  enle- 
vant  au  serre-noeud  les  esquilles,  fragments  de  muqueuse  et  lambeaux 
avoisinant  l’orifice  infErieur  du  canal  naso-frontal.  Ces  petites  interventions 
endo-nasales  peuvent  Etre  faites  cinq  ou  six  jours  aprEs  l’opEratfon. 

2°  Il  y  a  de  la  temperature  ou  des  douleurs.  —  Levez  immEdiatement 
le  pansement,  car  le  malade  souffre,  soit :  a)  d’une  conjonctivite,  soit : 
b)  de  l’infection  de  la  plaie. 

Contre  la  conjonctivite ,  nettoyez  paupiEres  et  cils,  vaselinez  largement 
l’ouverture  palpEbrale,  et  instillez  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  quatre  k 
cinq  gouttes  d’une  solution  de  nitrate  d’argent  k  1  p.  100.  J’ai  toujours 
employE  cette  technique  chez  mes  opErEs  souffrant  d’une  conjonctivite 
post-opEratoire,  elle  amEne  une  sedation  rapide  de  la  douleur  et  a  rarement 
besoin  d’etre  renouvelEe. 

En  das  de  suppuration ,  dEbridez,  faites  sauter  crins  ou  catgut  en  cause 
et  iodez  la  zone  infectEe.  La  suppuration  peut  Etre  due  :  k  la  prEsence 
d’une  esquille  osseuse  que  vous  avez  laissEe  par  mEgarde,  k  l’infection  par 
les  points  de  suture,  ou  k  la  rEcidive  de  la  sinusite.  Chacun  de  ces  cas 
comporte  une  conduite  difTErente. 

Complications.  —  De  deux  ordres  :  les  unes  bEnignes  (cedEme  palpebral 
post-opEratoire,  anesthEsie  hEmi-frontale) ;  les  autres  plus  graves  (rEcidive, 
sinusite  opposEe,  accidents  intra-craniens). 

i°  QEdEme  palpEbral  post-opEratoire.  —  D’origine  traumatique  (appli¬ 
cation  des  pinces  sur  l’ceil  pendant  l’intervention,  tamponnement  trop 
serrE)  et  de  pronostic  bEnin.  CEde  aprEs  un  ou  deux  pansements. 

2®  Conjonctivite.  —  Disparait  aprEs  l’instillation  d’un  collyre  au  nitrate 
d’argent  k  l  p.  100  et  une  onction  palpEbrale  k  la  vaseline. 

3°  AnesthEsie  hEmi-frontale.  —  Due  k  la  section  du  nerf  sus-orbitaire, 
persiste  pendant  un  an,  dix-huit  mois  etdavantage... 

4°  REcidive.  —  C’est  la  principale  complication  k  redouter.  Quelle  que 
soit  sa  cause  (ampleur  du  sinus,  avec  prEsence  de  diverticules,  infection 
par  un  empyEme  voisin  mEconnu  :  maxillaire,  frontal,  ethmoidal ;  insuffi- 
sance  de  drainage  due  £  l’Etroitesse  du  canal,  suppuration  des  caillots 
intra-sinusiens),  elle  apparail  en  moyenne  quinze  k  vingt  jours  aprEs  1’opE- 
ration,  quelquefois  dans  la  huitaine. 

Craignez-la  :  i°  si,  au  cours  de  vos  pansements  nasaux,  vous  voyez  une 


Avant  d’operer,  vous  vous  assurerez  que  les  cavites  pneumatiques  voi- 
sines  sont  saines,  afin  de  ne  pas  meconnaltre  un  foyer  d’infection,  origin© 
de  la  r6cidive.  En  optrant,  explorez  la  table  profonde. 

La  trepanation  par  le  procede  de  Luc  aura  echou6,  c’est  vrai,  tout  commeles 
meilleurs  methodes  chirurgicales,  mais  n’aura  pas  complique  la  situation. 
Voili  la  conduite  que  je  suis.  A  toute  regie,  cependant,  il  y  a  des 

avec  osteite  de  la  paroi  externe,  qui  recidiva  le  5®  jour.  Le  sinus  etait  moyen, 
la  couronne  de  trepanation  occupait  la  moiti6  de  la  paroi  externe,  il 
s'agissait  d’une  fillette.  Je  fis  sauter  les  deux  points  de  suture  internes, 

guerir  l’enfant  par  ce  proc6d6  atypique,  en  l’espace  de  trois  semaines. 

redouter  ces  complications  que  si  vous  avez  commis  : 

i°  Une  faute  opiraloire  ou  post-opiratoire :  a)  perforation  du  septum 
intersinusien  ou  de  la  table  profonde,  avec  reunion  par  premiere  intention 
de  la  plaie  sinusienne.  il  faut,  lorsque  l’endo-crane  a  6t6  ouvert  pendant 
l’intervention,  r6sequer  une  partie  de  la  table  anterieure  et  drainer  par 
voie  externe  afin  de  surveiller  l’endo-sinus ;  6)  inexploration  de  la  table  pro¬ 
fonde  du  sinus  au  cours  de  la  premiere  operation  ou,  au  contraire,  grattage 
de  cette  paroi  atteinte  d’osteite,  alors  qu’il  eClt  fallu,  au  contraire,  la  res6- 
quer  largement;  c)  retard  apportd  dans  la  seconde  operation  des  que  la 
recidive  a  edate. 


2°  Une  erreur  de  diagnostic  (complication  endo-cranienne  ou  sinusite 
oppos6e,  preexistant  k  la  trepanation).  Je  n’insiste  pas  :  la  persistance  des 
douleurs  apres  roperation,lac6phaiee,  les  signes  d’infection  de  l’endo-crane 
doivent  etre  relev6s  avec  le  plus  grand  soin. 


Modifications  au  manuel  opdratoire.  —  II  faut  distinguer  deux  cas  : 
1°  La  sinusite  frontale  esl  combinie  4  d’autres  emp.y6mes.^  ^  ^ 


Trepanation  exploratrice  du  frontal  : 
a)  II  est  normal.  —  Refermer  la  plaie  et  l’isoler  par  un  pansement  occiusif 

m?TnyaSinuSite. 

1"  temps.  —  Faire  1'opiration  frontale  complete  et  tamponner  provi- 

l'ethmotde  et  le  sphdnoide. 


2°  temps.  —  Trepanation  du  frontal,  avec  drainage  fronto-nasal  et  sutures. 
3®  temps.  —  Tamponnement  du  sphdnolde,  en  reclinant  la  meche  naso- 


pas  apparemment  avec  le  sinus  par  un  trajet  fistuleux,  il  faut  d’abord  6vacuer 
et  nettoyer  lcs  deux  foyers,  puis  explorer  avec  grand  soin  le  plancher  du 

avantage  k  r&lquer  la  zone  osseuse  malade. 

ration  et  on  d6fonce  de  propos  d61ib6r6  la  paroi  posterieure  du  sinus ;  ou 
conduit  directement  sur  un  foyer  intra-cranien  (abcfes  extra-dural,  pachy- 

Qiioi  qu’il  en  soit,  k  la  pince-gouge  ou  k  la  gouge,  la  table  profonde 
sera  r&6quie  :  i°  jusqu’k  I’ex6r6se  complete  de  la  zoneatteinte  d’ost6ite; 
2°  jusqu’4  denudation  totale  du  foyer  endo-cranien. 

M6me  conduite  chirurgicale  que  pour  les  accidents  cranio-c6r£braux 
d’origine  otique.  Le  chirurgien  restera  extra-dural  tant  qu’un  symptdme  ne 
commandera  pas  k  son  bistouri  de  franchir  retape  des  meninges. 

L’abc&s  extra-dural  sera  evacue,  drains,  et  la  plaie  frontale  ne  sera  pas 
suturee.  Aprds  guerison  de  la  collection  purulente  extra-dure-merienne  et 
bourgeonnement  du  foyer,  on  favorisera  la  cicatrisation  et  l’accolement  des 
deux  levres  cutanees  en  cessant  le  tamponnement  et  en  pansant  la  plaie  k 
plat. 

Les  jeunes  sujets  dont  le  pdrioste  a  dtd  conservd  peuvent  refaire  une  paroi 
osseuse,  ainsi  qoe  j’ai  pu  l’observer  chez  une  fillette  de  dix  ans  4  laquelle 
j’avais  rdsdqud  presque  toute  la  partie  antdrieure  de  l’os  frontal  pour  une 
sinusite  compliqude  d'un  abcds  sous-pdriostd,  d’un  abcds  extra-dural  avec 
thrombose  du  sinus  longitudinal  supdrieur. 

Vabcis  civibral  sera  .incisd,  vidd  et  draind,  selon  les  rdgles  des  abcds 
encdphaliques  d’origine  auriculaire. 

Dans  toutes  ces  complications  intra-craniennes  des  sinusites  fronlales  il 
y  a  avantage  4  pratiquer  la  sinusectomie. 


TREPANATION  PAR  VOIES  FRONTALE  ET  ORBITAIRE 
combinEes 

Procldt  de  Killian. 

But  de  1’ operation.  -  Il  est  double  : 

1°  Il  vise  4  la  suppression  de  la  cavitd  sinusale,  par  la  rdsection  combinee  de  la  paroi 
2°  Grace  4  la  trepanation  del’ apophyse  montanle  du  maxillaire  supirieur,  ilouvre 


seraitdela  plus  grande  tCmCritC  de  conserver  le  sinus  et  de  rCunir  les  tegu¬ 
ments  au-devant  d’un  vase  clos  susceptible  de  se  rCinfecter,  carle  pus  intra- 
sinusal  au  contact  de  la  dure-mCre  determinerait  les  plus  graves  compli- 


6)  De  fistule  orbitaire  ancienne.  —  On  est  en  droit,  dans  la  sinusite  frontale 
compliqu6e  de  phlegmon  orbitaire  recent,  de  trCpaner  le  sinus  par  le  front 
et  de  dCfoncer  la  partie  du  plancher  atteinte  d’ostCite  ou  fistuleuse,  en  con- 
servant  l’intCgritC  de  la  cavitC  sinusale ;  mais,  lorsque  le  cas  est  inv6t6r6, 
date  de  plusieurs  annCes,  s’accompagne  d’une  fistule  grattCe,  cureltCe  et 
manipulCe  b  diverses  reprises  avec  carie  du  rebord  de  l’orbite,  il  n’y  a 
aucune  hesitation  esthCtique  &  avoir:  il  faut  faire  la  siriusectomie,  enlever 
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toutesles  fongositds  etles  surfaces  osseuses  carides,  et  faire  l’accolement 
cutando-osseux.  Ce  procddd  m'a  permis  de  gudrir  lous  les  maiades,  atteinls 

lions  pratiqudes  antdrieurement  par  des  chirurgiens. 

Technique  operatoire.  —  Elle  comprend  qualre  temps  : 
i»  Incision  des  parlies  molles  ; 

2°  Resection  de  la  paroi  antdrieure  et  du  plancher  du  sinus ; 

3“  Curettage  ; 

i”  TEMPS,  -incision  des  parties  molles.  -  Mdme  tracd  que  dans  laird- 


m£thodes  op£ratoires  53<) 

II  pourra  passer  par  la  fistule,  s’il  en  existe  une  dans  Tangle  sup6ro-in- 
lerne  de  Torbite  par  exemple,  de  fa<jon  &  ne  pas  multiplier  les  cicatrices. 


Enfin  il  faut  6viter  les  incisions  verticales,  donnant  plus  de  jour,  il  est  vrai, 
mais  ajoutant  une  cicatrice  de  plus  et,  d’autre  part,  souvent  inutiles,  car  la 


que  possible  de  detacher  la  poulie  du  grand  oblique,  qui  se  trouve  dans 
Tangle  sup6rO-interne. 


H6mostase  par  forcipressure,  application  de  deux  6carteurs,  un  &  grilles 
sur  le  lambeau  cutan6o-p6riostd  sup6rieur,  un  de  Farabeuf  sur  le  paquet 
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3e  temps.  —  Curettage*.  —  La  resection  soit  de  la  table  externe  du  sinus, 
soil  de  celle-ci  combin6e  k  celle  duplancher  doit  etre  suivie  d’un  curettage 
des  fongosit6s  et  d’urie  toilette  osseuse  parfaite.  L’ethmo'ide  sera  traverse, 


fronto-nasal  elargi.  Acte  Irks  important  dans  1' execution  de  l’opdration  pour 
faire  disparattre  ce  foyer  de  contamination  para-sinuso-frontal. 

4e  temps.  —  Sutures.  Pansement.  —  Aprbs  h6mostase  rigoureuse,  toute  la 
brbche  sinuso-orbitaire  doit  dire  visitee  surtout  k  sa  p6riph6rie,  de  fagon  k  ne 
laisser  aucun  copeau  osseux,  aucune  esquille.  Inutile  d’6couvillonner  avec  un 


Drainage.  —  On  draine  le  canal  naso-fronlal  avec  une  mbche  par  le  m6me 
proc6de  que  dans  la  trepanation  simple,  mais  elle  ne  doit  remplir  que  la 
lumibre  du  canal  et  ne  pas  d6passer  son  orifice  sup6rieur :  elle  est  destin6e  k 
empecher  l’obliteration  du  canal  par  des  caillots  sanguins. 

Les  deux  lbvres  de  la  plaie  sont  r6unies  et  sutures .  Faut-il  drainer  la 

parfois,  dans  le  casde  vaste  d61abrement  osseux,  oil  la  juxtaposition  du  con- 
tenu  orbitaire  avec  la  paroi  sup6ro-interne  de  l’orbite  en  particulier  ne  peut 

comme  plus  prudent  de  drainer  exterieurement  avec  un  tube  de  caoutchouc, 
place  k  l’extremite  interne  de  l’incision. 

Ce  mode  de  drainage  offre  plusieurs  avanlages  :  i°  il  facilite  recoupment 
sanguinolent  du  premier  jour;  2°  il  permet  la  surveillance  de  la  reparation 
de  la  plaie,  dontla  cavite  peut  etre  profonde  et  se  comble  de  la  profondeur  k 
la  superficie  comme  une  cavite  mastoldienne  trepan6e  ;  3°  il  6vite  toute  com¬ 
plication. 

Le  pansement  doit  etretrbs  methodiquement  fait :  il  doit  etre  compressif 
de  maniere  k  accoler  teguments  contre  paroi  osseuse.  Le  tamponnement  sera 
execute  de  la  peripherie  du  sinus  vers  le  p6le  superieur  du  banal  naso-fron- 
tal.  Un  grand  carrb  de  gaze  aseptique,  chiffonn6e,  sera  applique  et  tass6  for- 
tement  sur  les  teguments  sinusiens,  en  commen^ant  la  compression  k  la  limite 


Les  paupibres  sont  recouvertes  d’huile^de  vaseline  st6rilisee,  dont  on  injecte 
quelques  gouttes  dans  l’ceil.  Ce  dernier  est  protege  par  quelques  doubles  de 
gaze.  Plusieurs  carr6s  d’ouate  hydrophile  et  une  bande  de  cr6pon  competent 


Suites  opbratoires.  —  La  mbche  fronto-nasale  est  extraite  par  voie  nari- 
naire  au  bout  de  vingt-quatre  heures  et  remplacee  par  un  simple  lam- 

Le  pansement  fronto-nasal  est  fait  le  sixibme  jour,  si  aucune  complication 


Complications.  —  a)  Ulcerations  de  la  paroi  cutanio-fronlale.  —  J’ai 
observe  quelques  cas  oh  de  16g£res  eschares  cutan£es  6taient  dues  k  une 
compression  trop  accenlu6e.  II  a  suffi  d’appliquer  une  couche  de  vaseline 
aseptique  et  de  serrer  un  peu  moins  les  bandes  pour  gu6rir  les  ulcerations, 


faut  couper  quelques  crins  de  Florence,  £vacuer  le  foyer  et  faire  une  com¬ 
pression  m£thodique  de  la  p£riph£rie  sinusale  vers  l’orifice  sup£rieur  du 
canal  fronto-nasal  pour  £viter  et  restreindre  le  d£collement. 

c)  Paralysie  du  grand  oblique.  —  Due  k  la  section  de  la  poulie  de  ce 
muscle.  Cet  accident  a  £t£  parfois  signal£.  Je  Pai  observe  chez  certains  de 
mes  op£r£s,  pendant  les  premiers  jours  consecutifs  k  l’op£ration,  mais  jamais 
(sauf  dans  un  cas  oil  il  persiste,  tr£s  att6nue,  deux  ans  apr£s  l’op6ration)  il  n’a 
6te  durable,  et  aucun  de  mes  malades  n’a  presente  un  defaut  de  paraMisme 

d)  Alopicie  du  cdte  opere.  -  J’ai  observe  ce  trouble  trophique  chez  plu- 


Traitement  de  la  deformation  front  ale.—  Injections  de  paraffine.  — 

On  a  pr£conis6  la  restauration  esth£tique  k  l’aide  d'injections  de  paraf- 

rente,  ces  injections  sont  douloureuses,  necessitent  un  grand  nombre  de 
seances  et  peuvent  s’accompagner  de  tous  les  accidents  cons£cutifs  k  ^in¬ 
clusion  de  la  paraffine  dans  les  tissus,  accidents  dont  le  malade  doit  fitrebien 

2°  Inclusion  d’appareils  prothetiques.  —  Cette  m£thode  doit  £tre  exp£ri- 


§  5.  —  RCsu 


jpfiratoir 


its  de  la  trepanation  simple  du  sinus  se  traduisent  par  la  gudri- 


i“  Grudrison.  —  Dans  l’immense  majority  des  cas,  vous  ne  pourrez  l’affir- 
mer  au  malade  que  six  semaines  aprds  l’opdration ;  il  est  exceplionnel  que 
la  rdcidive  delate  aprds  le  quarantibme  jour.  Ndanmoins,  et  sans  dtre  pessi- 

crainte  d'une  rdcidive  devient  dbs  ce  moment  de  plus  en  plus  hypothd- 

6)  V absence  de  difiguralion  et  quelquefois  de  toute  cicatrice.  Partois  on 
observe  un  ldger  mdplat,  dd  k  la  rdtraction  cutande,  au  niveau  de  l’orifice 
de  trdpanation.  En  tout  cas,  il  est  souvent  si  peu  aecusd  qu’il  a  besoin  d’etre 

tronto-nasal  prdsente  une  paroi  cicatricielle,  grisfttre  et  sdche. 


2°  Rdcidive.  —  J’ai  indiqud  antdrieurement  les  causes  de  la  rdcidive  de 
la  sinusite  frontale  suppurde,  son  mode  d’apparition,  la  conduite  chirurgi- 
cale  k  lui  opposer. 

Quelle  est  la  proportion  des  rdcidives  ?  Voil&  un  point  de  th6rapeutique 
chirurgicale  qu’il  est  impossible  et  qu’il  sera  de  toute  impossibility  d’6tablir, 
attendu  qu’il  est  surtout  basd  sur  des  considerations  analomiques  essentiel- 
lement  variables.  Les  op6raleurs  pr6senteront  des  statistiques  differentes 

simple  sera  suivie  d’une  autre  ne  comptant  que  des  r6cidives:  encore  une 
fois  la  faute  appartient  presque  toujours  k  la  variability  de  configuration 
anatomique  du  sinus.  Voili  pourquoi,  en  prenant  le  ciseau,  le  chirurgien 
doit  escompter  une  large  dose  d’impryvu. 

n’est  permise  que  dans  les  cas  de  sinus  moyens,  sans  diverticules  profonds. 
La  rycidive  dUment  ytablie  impose  une  nouvelle  intervention. 

3°Mort.  —  La  mort  opyratoire  doit  6tre  tout  h  fait  exceptionnelle.  Elle 
n’est  h  craindre  que  dans  les  cas  oil  une  ldsion  myningye  ou  cdrybrale  pry- 
existe  &  I’intervention.  Elle  peut  ytre  cependant  k  redouter  lorsque,  aprys 


CHAPITRE  IV 


CHIRURGIE  DE  L’ETHMOIDE 


L’elhmolde  presente  les  deux  grandes  particularity  anatomiques  sui- 
vantes :  i°  il  estsitue  au  carrefour  en  quelque  sorte  de  tous  les  sinus  de  la 
face  :  sphenoidal  en  arrtere,  maxillaire  en  bas  et  en  dehors,  frontal  en  avant 
et  en  haut ;  2°  Rest  en  rapport  avec  les  deux  grandes  cavites :  orbitaire  et 

Ces  relations  expliquent :  i°  la  facility  de  la  propagation  de  l'infection 
ethmoidale  aux  m6ningcs  et  4  la  cavite  orbitaire ;  2°  la  multiplicite  des 


§  l.  —  Aper$u  anatomiquc. 


La  region  est  si  compliquee  qu’elle  necessite  une  introduction  anato- 
mique  4  sa  medecine  opera toire. 

J’etudierai :  i°  la  structure  schematique  de  l’ethmoide;  2°  ses  relations 
avec  les  sinus, voisins ;  3°  les  rapports  de  ses  parois. 

1°  Squelette  de  l’ethmoide.  —  Voici,  d’apr4s  les  travaux  modernes  de 
Zuckerkandl,  Mouret,  Sieur  et  Jacob,  comment  on  peut  le  comprendre. 

L’ethmoide  est  compose  de  deux  masses  laterales,  logees  dans  chaque 
fosse  nasale,  4  leur  partie  superieure  et  de  chaque  cdte  de  la  cloison.  Cha- 


APERQU  ANATOMIQUE 
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Parmi  les  cellules  infundibulaires,  l’une  presente  une  forme  6vasde  en 
entonnoir,  quilui  a  fait  donner  le  nom  d' infundibulum  du  sinus  frontal;  son 
orifice  place  inferieurement  debouche  k  rextr6mitd  anterieure  de.  la  gout- 
ttere  de  l’infundibulum,  qui  prolonge  en  avant  et  en  haut  1’hiatus  semi- 
lunaire.  Celle  cellule  ou  infundibulum  a  616  designee  sous  le  nom  de  bulle 
frontale,  en  raison  de  la  saillie  qu'elle  pr6sente  en  arrifere  de  TextrSmite  infe- 
rieure  du  sinus  frontal.  Elle  forme  avec  la  paroi  posterieure  du  sinus  fron¬ 
tal  un  angle  rentrant.  ou  angle  fronto-ethmoidal  de  Luc,  point  de  repfere 
pr6cieux  pour  reconnattre  la  voflte  cranienne  dans  les  operations  ethmol- 
dales  par  voie  frontale  ;  anatomiquement  elle  ne  communique  pas  toujours 
avec  le  sinus.  Op6ratoirement,  on  peut  la 
consid6rer  comme  la  terminaison  fr6- 
quenle  du  canal  naso-frontal. 

La  goutttere  de  l’infundibulum  esl  en 
quelque  sorte  le  nceud  gordien  des  sinu¬ 
sites  ethmoidales :  i°  k  la  partie  sup^rieure 
de  celte  gouttifcre  debouche  le  canal 
fronto-nasal,  c’est-4-dire  le  pus  des  sinu¬ 
sites  frontales  qui  va  direclement  infecler 
le  labyrinthe  ;  2°  en  bas,  cette  mfime 
goutti£re  aboutit  k  l’orifice  du  sinus 
maxillaire  :  d’oii  la  propagation  facile 
des  ethmo'idites  &  cette  dernifcre  cavite, 
et  r£ciproquement. 

,  6)  Cellules  ethmoidales  posterieures.— 

Elies  sont  moins  nornbreuses  que  les  pr£- 
cedentes  (4  ou  5),  plus  volumineuses  et 
offrent  ce  caractere  commun  de  deboucher  toutes  dans  le  m6at  superieur. 
Elies  sont  situ6es  imm6diatement  au  devant  du  corps  du  spheno'ide. 

laire.  —  La  paroi  laterale  externe  de  l'ethmoide  est  en  rapport  avec  la  paroi 
postero-supero  interne  du  sinus  maxillaire.  Le  labyrinthe  ethmoidal  ant6- 
rieur  se  met  en  rapport  avec  le  sinus,  par  1' ostium,  qui  constitue  la  terminai¬ 
son  inferieure  de  la  goutti6re  de  l’infundibulum.  En  arrive  de  cet  hiatus, 
la  paroi  du  sinus  maxillaire  est  contigug  aux  cellules  ethmoidales  poste¬ 
rieures  et  par  leur  intermediate,  au  spltenoide  sur  une  longueur  de  l  cen¬ 
timetre  et  une  hauteur  de  un  demi-centim6tre  environ. 

D’oii  les  deux  deductions:  i°  clinique ,  possibility  et  frequence  des  sinu¬ 
sites  maxillo-ethmoido-sphenoidales  ;  2°  opiratoire ,  voie  d’accfes  k  travers  le 
sinus  maxillaire  vers  les  cellules  ethmoidales  posterieures  et  le  spheno'ide, 
en  attaquant  le  sinus  maxillaire  dans  son  angle  postero-supero-interhe. 


b)  Sinus  frontal.  —  II  est  tr6s  rare  que  les  cellules  elhmo'idales  posl6- 
rieurcs  envoient  ties  prolongements  orbitaires. Presque  toujours  au  contraire 
les  cellules  ethmoSdales  anterieures  font  saillie  &  l’interieur  du  sinus  fron¬ 
tal.  Lorsqu’au  cours  de  la  trepanation  de  ce  sinus,  apr6s  avoir  res6que  sa 
paroi  inferieure  et  etant  place  en  arrtere  de  la  tete  du  malade,  on  regarde  en 
bas,  dans  la  direction  de  la  fosse  nasale,  on  apergoit  des  saillies  osseuses  ou 
bulles  frontales  entourant  rorifice  sup6rieur  du  canal  naso-frontal. 

Les  bulles,  qui  ferment  de  veritables  ddmes  dans  l’interieur  de  la  cavity 
sinusale,  sont  simplement  des  cellules  elhmo'idales  anterieures  faisant  une 
grande  saillie  dans  l’interieur  du  sinus.  Parfois  ces  cellules  sont  tellement 
vastes  et  etendues,  qu’elles  constituent  de  veritables  prolongements,  dedou- 
blant  la  paroi  orbitaire,  se  prolongeant  en  arriere  jusqu’au  spheno'ide,  s’in- 
sinuant  parfois  dans  la  cloison  intersinusienne.  II  faut  done  une  exploration 
attentive  au  cours  de  la  trepanation  du  frontal,  pour  suivre  et  curetter 
les  prolongements  quand  leurs  parois  sont  cari6es  et  fistulisdes  dans  le 


la  rhinoscopie  et  l’acc^s  aux  cellules ;  b)  il  est 
r6s6quer  ;  et  pendant  cette  resection  il  faudra  : 


cette  lame  criblde,  il  faudra  :  i°  dans  les  operations  par  voie  orbitaire,  em¬ 
ployer  le  point  derep6re  quej’aiindiqud  (trou  ethmoidal  ant6rieur)  ;  2°  dans 
les  operations  par  voie  nasale  ou  maxiliaire,  diriger  tous  les  tranchants  des 
instruments  en  bas  et  frviter  de  faire  des  echappees. 


§2.  —  Methodc 


Anatomiquement  on  distingue  un  ethmolde  anteneur  et  un  etnmoiae 
postdrieur.  Cliniquement  et  opdraloirement  les  deux  regions  peuvent  etre 
confondues:  du  reste,  les  lesions  des  deux  labyrinthes  sont  bien  souvent 

Trois  cas  : 

i»  L’ethmoidite  est  fermee,  close,  par  obliteration  des  cellules  ethmoi- 
dales ; 

2°  L’ethmoidite  est  ouverte  :  a)  dans  les  fosses  nasales  ;  6)  dans  l’orbite 
(fistule  orbitaire)  ;  c)  dans  les  sinus  voisins :  frontal,  maxiliaire,  sphenoidal, 
ethmolde  du  c6te  oppose  ; 

8°  L’ethmoidite  est  compliquie  d’accidents  intra-craniens. 

Ethmoidite  close,  —  Cette  forme  est  exceptionnelle.  Cliniquement  les 
sympt6mes  orbitaires  predominent  :  douleurs  fronto-oculaires,  troubles 
visuels,  etc.  La  pression  au  niveau  de  l'unguis  est  trhs  douloureuse.  La  rhi- 

du  meat  moyen. 

Cette  retention  pnrulente  intra-ethmoidale  aboutit  4  l’ouverture  de  l'em- 
py6me,  soit  dans  le  nez,  soil  dans  une  cavite  voisine. 

Le  traitement  est  medical  et  consiste  en  inhalations  d’alcool  mcnthole.  En 
cas  d’echec  et  de  fistulisation  tardive  dans  une  des  cavitds  voisines,  il  sera 
rhinologique  et  l’ethmoide  sera  ouvert  par  voie  nasale. 

Ethmoidite  ouverte.  —  L’empyeme  ethmoidal  peut  s’oiivrir  :  a)  dans 
les  fosses  nasales ;  b)  dans  l’orbite ;  c)  dans  les  cavites  pneumatiques  voi- 

Chacunede  ces  fislulisations  commande  une  voie  spdciale,  mais  ce  qu'il 
y  a  ici  de  particulier,  comme  dans  la  chirurgie  du  sphenoide  du  reste,  c’est 
que  Vacces  au  lubyrinthe  elhmo'idal  nest  possible  que  par  V  inlermMiaire  des 

Nous  distinguerons  : 

u”e  voie  nasale :  a)  par  les  orifices  naturels,  b)  par  voie  artificielle  ou 


de  chacun  de  cesproc6d6s. 


I.  -  OPERATION  PAR  VOIE  NASALE 


Indications.  —  Elies  sont  trks  reslreintes.  On  ne  peut  6tre  en  effet  aulo- 
ris6  h  agir  uniquement  et  d’abord  par  cette  voie  que : 

i'  Lorsque  les  moyens  d’exploration  ordinaire  ont  montre  une  integrity 
des  sinus  voisins  :  frontal,  maxillaire  et  sphenoidal ; 

2°  Lorsque  l’ethmoidite  est  limitde  k  quelques  cellules,  en  particulier  k  la 
bulle. 


II  s’agit  habituellement  d’un  malade  pr^sei 
lee  frontale  ou  limits  k  la  racine  du  nez,  av 
nopie ;  quelquefois  des  troubles  lacrymaux 


ntant  subjeclivement :  une  c6pha- 
rec  douleurs  orbitaires  et  asth£- 
:  epiphora. 


Objectivement :  une  douleur  k  la  pression  au  niveau  de  l’unguis  (signe 
de  Grunwald). 

A  la  rhinoscopie  anUrieure  :  on  constate  du  pus  et  des  polypes  dans  le 
m6at  moyen.  Le  malade  a  subi  depuis  longtemps  un  grand  nombre  d’inter- 
ventions,  ablations  multiples  de  polypes  du  nez  ;  sa  sensibilite,  sa  patience 
se  sont  dmoussees,  et  c’est  dans  ces  conditions  qu’il  arrive  aprks  de  nom- 


V  exploration  au  stylet  est  de  toute  rigueur  pour  assurer  le  diagnostic,  l’ins- 
trument  percevra  des  surfaces  osseuses  ddnudees  et  cariees  dans  la  region 
du  cornet  et  du  meat  moyen  ;  mais  cette  manoeuvre  sera  trks  prudemment 
faite,  afind’6viter  uneechapp6edangereuse  du  c6t6  de  l'orbiteou  delalame 
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Inconvenient.  —  Lorsque  la  bulle  ethmoidale  et  les  quelques  cellules 
p6ri-bullaires  ont  6t6  effondrdes,  le  curettage  par  voie  nasale  devientdan- 
gereux,  aveugle  comme  tous  les  proc6d6s  du  reste  qui  n6cessitent  une 
intervention  h  une  grande  profondeiir.  On  peul  comparer  alors  cette  m6- 
thode  k  toutes  celles  qui  empruntent  les  voies  naturelles  :  k  la  m6thode  de 
Stake  primitive,  qui  ouvre  l’aditus  par  le  conduit  en  risquant  de  blesser 
le  facial  et  le  canal  demi-circulaire,  aux  operations  endo-laryngees, 
vaginales,  etc. 

Butdel’intervention.—  Le  but  qu’on  se  propose  est :  i°  de  faire  cesser 
la  retention  en  enlevant  les  polypes  qui  remplissent  le  meat  moyen  et  la  t6te 
du  cornet  qui  forme  obstacle ;  de  curetter  le  foyer  ethmoidal  en  effondrant 
les  cellules  k  leurparlie  dedive,  de  detruire  toutes  les  cellules,  les  cloisons 
intercellulaires,  de  transformer  une  vaste  cavite  close  en  un  foyer  ouvert. 

Manuel  opSratoire.  —  II  comprend  trois  temps,  qui  doivent  fitre  s6par6s 
par  un  intervalle  de  quelques  jours,  les  deux  premiers  pouvant  suffire  k  ame- 
ner  lagu6rison.  Cesont:  i°  1' ablation  des  polypes  du  nez ;  2°  la  resection  de 
la  tile  du  cornel  moyen  ;Z°  louverlure  et  le  cureltage  des  cellules  elhmoidales. 

ior  temps.  —  Extirpation  des  polypes.  —  L’ablation  des  polypes  est 
n6cessaire  pour  d6barrasser  le  m6at  moyen,  mais  ce  n’est  que  le  premier 
temps  de  l’intervenlion,  car  le  foyer  causal  persiste.  S’arrSter  k  cette  pre¬ 
miere  etape,  c’est  s’exposer  de  propos  d61ib6r6  4  une  r6cidive  rapide. 

Cette  extirpation  des  polypes  se  fera  principalement  avec  le  polypotome, 
accessoirement  k  la  curette. 

2e  temps.  —  Resection  de  la  t§te  du  cornet  moyen.  —  Elle  est  n£cessaire 
pour  trois  raisons,  car  la  tete  du  cornet  moyen :  i°  est  fr6quemment  atteinte 
de  d£g6n6rescence  polypoidc  qui  l’a  hypertrophic  en  masse;  2°  masque  les 
cellules  ethmo'idales  ant6rieures  et,  en  outre,  gfine  la  rhinoscopie  et 
la  vue  du  labyrinthe  ;  3°  enfin,  elle  constitue  un  obstacle  au  libre  £cou- 
lement  du  pus. 

Technique.  —  Cocalnisation  du  meat  moyen,  de  la  tSte  et  des  deux  parois 
du  cornet  moyen  avec  une  solution  k  10  p.  100,  pendant  cinq  minutes. 
Application  de  quelques  goultes  d’adr6naline k  i  p.  l.ooo. 

Deux  cas,  au  point  de  vue  de  l’iustrumentation  : 

а)  La  tfite  du  cornet  moyen  est  s£parde  de  la  cloison  par  une  fente  Iris 
dtroite,  la  fente  olfactive  Slant  rSduite  4  une  fissure.  —  II  faut  absolumenl 
employer  le  serre-nceud,  dont  Introduction  est  plus  commode,  et  enlever  le 
cornet  d.  I'anse  froide.  On  glisse  l’anse  sous  la  tSte  du  cornet  et  on  serre  pro- 
gressivement,  IrSs  lentement,  de  maniSre  k  amener  1’ischSmie  du  pSdicule 
et  SSviter  une  hSmorragie,  peu  inquiStante  mais  troublant  l’acle  opSratoire. 

б)  Lorsque  la  fente  olfactive  est  assez  large  et  admet  le  passage  d’unins- 
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trument,  on  peut  enlever  la  fete  du  cornet  avec  ma  pince  turbinotome,  qui 
ecraseles  tissus  et  n’am6ne  pas  de  suintement  sanguin  notable.  En  deuxou 
trois  coups  de  pince  on  obtient  le  rksultat  dksirA 

Alors  deux  cas:  i°il  se  produit  une  himorragie  qui  masque  le  champ 
opkratoire,  2°  la  surface  de  section  est  exsangue. 

10  Himorragie.  —  Application  avec  la  pince  nasale  d’un  tampon  d’ouatc 
ou  d’une  mkchedegaze  imbibked’eau  oxygknke  et  bien  tasske.  On  laisse  le 
tampon  en  place  pendant  un  long  quart  d’heure.  Si  aprks  son  ablation  il  n’y 
aaucun  suintement  sanguin, le  malade  est  renvoyk  avec  un  tampon  d’ouate 
skche  obturantPorificenarinaire.Si  la  plaie  saigne,  il  est  preferable  de  tam- 
ponner  lkgkrement  mkat  moyen  et  fosses  nasales  pendant  douze  k  vingt- 
quatre  heures. 

2°  Lorsque  la  resection  de  la  tkte  du  cornet  n’est  accompagnke  d’aucune 
hkmorragie,  il  ya  avantage  k  continuer  Topkration  par  le  curettage  du 
mkat  et  l’ablation  des  polypes,  s’il  y  en  a. 

De  toutes  fapons,  aprke  l’exkcutipn  de  ce  premier  acte  chirurgical,  il  est 
indique  de  laisser  reposer  le  malade  pendant  plusieurs  jours,  pour  attendre 
la  fin  de  la  reaction  post-operatoire.  Une  amelioration,  quelquefois  mkme 
la  guerison  peuvent  s’observer  k  ce  stade  du  traitement. 


3®  temps.  —  Resection  et  curettage  des  cellules  ethmoi dales  antkrieures. 
—  En  cas  d’kchec  des  deux  temps  precedents,  il  faut  proc6der  k  l’ouverture 
et  au  graltage  de  l'ethmolde. 

a)  Resection  de  l’ethmoIde.  —  Trois  instruments  peuvent  servir  : 

i°  Le  trocart  droit  de  Hajek ,  pour  la  ponction  de  la  bulle.  Il  est  muni 
d’un  curseur  qui  limite  la  penetration  de  la  pointe  k  un  demi-centimktre  de 

2®  Le  crochet  de  Hajelc  sert  k  ouvrir  les  cellules  de  l’ethmo'ide;  il  a  l’avan- 
tage,  en  raison  de  sa  forme,  de  ne  pas  masquer  le  champ  visuel  dans  la 
partie  superieure,  etroite,  des  fosses  nasales.  Quand  une  cellule  a  ete  ou- 
verte,  on  explore  sa  direction  au  moyen  d’un  stylet  coude,  puis  on  emploie 


Pansements.  —  i°  Immediate.  —  i°  Insufflation  de  poudre  d’iodoforme 
en  nappe  et  sans  former  bouchon ;  2°  tamponnement  tr&s  16ger,  peu  serr£,  ft 
la  gaze  aseptique,  pour  isoler  la  plaie  et  la  prot^ger  contre  une  infection 
ext6rieure  possible. 

2°  Consecutifs.  —  Renouveler  l’application  de  ce  premier  pansement 
toutes  les  24  heures  pendant  deux  ou  trois  jours. 

Lorsque  la  plaie  cessera  de  suinter  et  sera  en  voie.de  gudrison,  insuffla¬ 
tion  quotidienne  d’abord,  puis  tous  les  deux  ou  trois  jours,  d’une  poudre 
inerte  :  acide  borique  finement  porphyris6  par  exemple.  En  cas  de  sup¬ 
puration  abondante  avec  production  de  crotltes,  nettoyer  avec  des  tampons 
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de  ouate  hydrophile  imbib£e  d’eau  oxygbnbe.  Enfin  le  nitrate  (T argent ,  en 
solution  au  1/20,  parait  le  medicament  de  choixpour  cautbriser  les  points 
malades.  La  teinture  d  iode  pure  donne  aussj  de  bons  rbsultats. 

Comme  dans  toute  chirurgie  osseuse,  s’abstenir  :  i°  de  lavages ,  inutiles 
et  incfficaces  (sauf  bien  entendu  si  le  malade  doit  fitre  perdu  de  viie)*  20  de 
tamponnements  serrds ,  qui  gfinent  le  drainage  de  la  cavite  opbratoire. 

Rdsultats.  —  i°  lmmtdiats.  —  Lorsque  la  retention  du  pus  a  cess4, 
c’est-4-dire  que  la  resection  et  le  curettage  ethmoidal  ont  6t6  fails  aussi 
largement  que  possible,  les  symptdmes  subjectifs,  douleurs  et  troubles 
visuels  disparaissent  totalement,  mais  il  est  rare  d’obscrver  la  guerison. 
On  ne  doit  tenir  en  effet  celle-ci  pour  r6elle  et  definitive,  que  lorsque  la 
region  du  m6at  moyen  est  absolument  seche  et  ne  renferme  ni  pus  ni 
crohtes,  fonction  d’un  point  necrose  osseux  sous-jacent  ou  d’une  fongosite. 
Bien  souvent  il  persiste  une  suppuration,  beaucoup  moins  profuse  il  est 
vrai  Jqu’avant  le  traitement,  mais  se  traduisant  encore  par  un  ecoulement 
purulent  minime  et  quelques  petits  polypes  dans  le  meat. 

2®  filoignts.  —  On  peut  constater,  au  bout  de  quelques  mois,  la  gueri- 

La  guerison  peut  s’obtenir,  soit  spontan6ment  aprbs  le  traitement  prece¬ 
dent,  soil  par  de  nouveaux  grattages  ethmoidaux,  quivont  quelquefois  jus- 

longueur  du  traitement,  la  patience  et  le  courage  du  malade  et  de  son  op6- 


Le  statu  quo,  c’est-4-dire  la  persistance  d'une  notable  amelioration ,  est  le 
cas  le  plus  frequent.  Les  principaux  foyers  d’osteite  sont  cnleves,  mais  il 
persiste  encore  quelques  cellules  malades  echappant  k  1’ceil,  au  stylet,  ou 
inaccessibles  (cellules  tres  anterieures).  En  pareil  cas,  suppuration  tr6s 
r6duite,  guerison  de  tous  les  troubles  subjectifs.  Il  est  preferable  de  laisser 
le  malade  en  l’etat  et  de  le  meltre  en  observation.  En  l’espece,  s’il 
n’a  rien  k  gagner,  il  n’a  Hu  moins  rien  4  perdre,  puisque  toute  retention  a 
cess6,  qu’il  n’y  a  plus  de  crainte  de  complications  endo-craniennes  et  que 
le  traitement  se  rbduit  seulement  4  quelques  soins  de  proprete  et  d’antisepsie 

La  rtcidive  est  exceptionnelle,  lorsqu’on  a  brise  toutes  les  lrav6es  et 
cloisons  osseuses;  on  ne  peut  constater  en  effet  un  retour  offensif  de  la 
suppuration,  des  polypes  et  des  douleurs,  que  si  le  labyrinthe  ethmoidal 
postbrieur  suppure  pour  son  compte,  s’il  y  a  coexistence  d’autres  sinusites 


L’absence  de  la  gubrison  s’explique  par  la  difficulty  de  la  resection  et  du 
curettage  ethmoidal  par  voie  nasale,  et  qui  est  due  4  plusieurs  causes  : 
i°  A  la  situation  des  cellules  ethmoidales  tout  anterieures.  L’accbs  de  ces 


cellules  est  en  effet  souvent  rendu  tr£s  difficile  par  les  os  propres  du  nez 
trfcs  rapprochds,  malgr£  la  courbure  appropri£e  des  inslruments.  D’aprte' 
Hajek  cependant,  il  serait  possible  d’ouvrir.  tout  l’ethmoide  antdrieur  par 
voie  nasale,  si  la  r£seclion  du  cornet  moyen  a  £t£  largement  pratiqude. 

2°  A  la  crainte  des  rhinologistes  de  l£ser  la  dure-m£re,  crainte  des  plus 
l£gitimes  et  tout  k  fait  justifi£e  par  le  voisinage  de  la  cavit£  cranienne  et  le 
rapprochement  de  la  lame  cribl£e,  crainte  encore  augments  par  le  souve¬ 
nir  qu’ont  les  rhinologistes  des  nombreux  cas  de  mort  par  mdningite,  dus 
aux  interventions  endo-nasales  pratiqudes  dans  cette  r£gion. 

3°  A  la  difficult^  du  curettage  de  la  region  infundibulaire,  des  cellules 
p6ri-naso-frontales,  dont  reffondrement  peut  provoquer  une  echappde  dans 
l’orbite  ou  la  botte  cranienne  (au  moindre  faux  mouvement  de  l’op6rateur 
ou  du  malade)  et  determiner  une  mdningite  rapidement  mortelle.  Nom¬ 
breux  en  sont  les  cas  qui  doivent  rendre  prudents. 

5®  A  l’hdmorragie  qui  masque  vite  le  champ  ethmoidal. 

6°  Enfin,  k  l’irritabilite  de  l’opdre ;  malgrd  la  cocainisation  soigneuse  et 
&  haute  dose(i),  le  malade  s’dnerve  rapidement,  non  seulement  par  la  dou- 
leur  due  &  ropdration,  mais  par  la  repetition  des  seances,  des  pansements 
multiples,  etc. 

OPERATION  PAR  VOIE  NASALE  ARtlFICIELLE.  RHINOTOMIE  PREALABLE 

Dans  le  but  :  i°  de  raccourcir  la  voie  opdratoire,  2°  d’dlargir  le  champ, 
osseux  et  cartilagineux. 

On  peut  employer  les  diverses  rhinotomies  :  rhinotomie  laterale,  rhino- 
tomie  sup£rieure  ou  osteotomie  verticale  et  laterale  de  Ollier,  rhi¬ 
notomie  inferieure  transversale  (operation  de  Rouge  ou  decortication  de 
la  face),  procdddde  Moure. 


br&che  qui  permet  l’enucl6ation  du  n6oplasme. 

3®  temps.  —  Exdr&se  de  la  tumeur.  —  Eclairage  eieclrique  avec  le  miroir 
de  Clar  indispensable.  H6mostase  par  tamponnement.  Danger  de  penetra¬ 
tion  dans  la  cavite  cranienne.  Pour  l’eviter,  glisser  parall61ement  &  la  lame 


.  -  OPERATION 


ORBITAIRE 


Indications.  —  La  voie  orbitaire  1*  peutStre  employee,  en  cas  d’6chec 
par  la  m^thode  nasale;  20  est  formellement  indiqu6e  en  cas  de  troubles  ocu- 
laires  :  lumeur  ou  fislule. 


i  c6phalique  et  auj 


efoulement  du  < 


Apr6s  h^mostase  par  tamponnement  tr6s  prolong^,  on  aborde  le  foyer 
osseux  malade,  sur  lequel  on  est  conduit  de  proche  en  proche  par  les  lesions. 
On  recline  ajors  le  globe  avec  un  6carteiir  mousse. 

6)  Absence  de  fistule. —Dans  ce  cas,  dissection  aussi  prudente  que  delicate 
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Le  point  de  repfere  interieur  est  la  suture  ethmoido-maxillaire,  situ6e  k 
2  centimetres  environ  au-dessous  de  la  pr6c6dente.  La  consistance  de  1’os 
k  ce  niveau  est  tout  k  fait  diff£rente,  le  tissu  est  compact  etd’une  resistance 
appreciable  au  tranchant  de  la  gouge. 

Le  point  de  rep6re  anterieur  est  constitue  par  le.bord  anterieur  de 
l’unguis  s’arliculant  sur  la  branche  montante  du  maxillaire  superieur.  C’cst 
dire  que  la  resection  de  la  crfite  de  l’unguis  et  de  la  totality  de  cet  os  n’est 
aucunement  dangereuse  et  ne  fait  courir  aucun  risque  si  le  sac  lacrymal  a 
ete  bien  recline  en  dehors.  II  est  m6me  n6cessaire  de  sacrifier  cette  region 
osseuse,  car  les  cellules  ethmo'ido-ungu6ales  sont  bien  souvent  atteintes 
d’osteite  et  bourses  de  fongosites. 

Le  point  de  rep6re  posterieur  est  forme  par  la  suture  ethmo'ido-sphe- 
no'idale.  Si  elle  est  masqu6e  par  l’osteite,  une  fistule,  on  comptera  3  centi¬ 
metres  environ  k  partir  du  bord  antdWeur  de  la  trepanation,  et  de  la  sorte 
on  evitera  de  p6n6trer  dans  le  spheno'ide  et  dans  la  voftte  cranienne. 

Done,  pour  eviter  la  blessure  de  la  dure-mere  en  haut,  les  organes  qui 
franchissent  le  trou  optique  et  la  fente  sphenoidale  eh  dehors  et  en  arriere, 
il  faut :  i°  employer  les  points  de  repfcre  que  je  viens  d’exposer,  mais 
encore,  2°  manier  la  gouge  dans  une  certaine  direction  de  mfime  que  dans 
la  trepanation  masto'idienne,  lorsqu’on  veut  6viter  l’ouverture  du  sinus 

C'est  ainsi  qu’on  ne  dirigera  jamais  la  gouge  en  haut  et  en  dedans  (lesion 
de  la  dure-mere),  ni  perpendieulairement  en  arriere  (lesion  du  contenu  du 
trou  optique),  mais  au  contraire  toujours  en  dedans  et  en  bas  vers  la  fosse 
nasale  et  la  cloison. 

4° temps.  —  Curettage  de  l’ethmoide.  —Deux  instruments,  une  curette 
moyenne,  solide,  et  une  fine  pince-gouge.  Temps  tr£s  hemorragipare : 
d’oh  necessite  d’op6rer  rapidement  et  de  faire  une  hemostase  soigneuse. 
Comme  pour  la  masto'ide,  on  tassera  dans  la  cavite  des  bandes  de  gaze  steri- 
lisee  maintenues  en  place  pendant  quelques  secondes,  qu’on  retire  vivement 
avant  l’introduction  de  la  curette  pour  permettre  l’inspection  de  la  cavitd 
osseuse.  En  raison  de  la  richesse  cellulaire  et  de  la  diffusion  des  lesions,  il 
faut  opdrer  complelement ,  radicalemcnt,  autrement  dit  supprimer  k  la  curette 
toutes  les  esquilles,  s^questres,  points  ndcros6s,  ddbris  de  cloisons  cellu- 
laires,  fongosit6s,  etc...  Il  s’agit,  comme  dans  le  rocher,  de  r^aliser  un  6vi- 
dement  complet  de  I’ethmoide  et,  comme  dans  l’apophyse,  aucun  foyer 
osseux  ne  doit  6tre  n6glig6.  Comme  dans  la  masto'idite,  il  faut  rdunir  en  une 
seuie  la  multiplicity  des  cellules  ethmoidales  et  transformer  le  foyer  en  une 
cavit6  unique,  bien  6vas6e  hl’ext^rieuretlargementouverte. 

Pendant  la  durde  de  cet  acte  op6ratoire,  la  pince-gouge  pourra  6tre  uti- 
lis^epour  briser  les  cloisons  cellulaires. 

Enfin,  de  mdme  que  la  gouge,  la  curette  sera  mani6e  suivant  le  mfime 


6vitera  la  penetration  dans  le  sinus  sphenoidal  et  les  6chappees  dans 

5®  temps.  —  Drainage.  —  L’op6ration  termite,  faut-il  drainer  et 
ment?  II  y  a  trois  solutions  :  a)  drainage  par  les  fosses  nasales  avec  s 
de  la  plaie  op6ratoire ;  6) drainage  uniquemcnt  orbitaire ;  c)  drainage  c 

Cliniquement  et  operatoirement,  ainsi  que  je  l’ai  montre,  la  questi 


b)  Ethmo'idite  avec  fistule  orbitaire ,  c’est-4-dire  ouverte  k  la  fois  dan 
l’orbite  et  dans  les  fosses  nasales  (cas  frequent). 

Quelques  auteurs  (Luc)  r6unissent  la  plaie  orbitaire  et  drainent  unique- 
ment  par  la  fosse  nasale.  C’est  un  excellent  proc6d6  qui  permet  de  supprimer 
rapidement  tout  pansement  externe.  Assez  fr6quemment,  j’ai  drain6  par  en 
haul  et  par  en  bas,  double  drainage  qui  permet  beaucoup  mieux  de  sur- 
veiller,  &  la  fois  par  l’orbile  et  le  m6at  moyen,  la  reparation  de  la  plaie  et 
au  besoin  de  completer  la  premiere  intervention  par  Tune  et  1’aulre  voie,  au 
moyen  des  curettages  cellulaires,  des  cauterisations  de  fongosites,  qui 
auraient  pu  6chapper  pendant  l’operation  orbitaire. 

Comment  drainer  ?  —  Avant  l’operation,  la  possibility  de  ce  drainage  devra 
avoir  6te  pr6vue  si  l’ethmoidite  est  ouverte  dansle  nez.  Done  le  m6at  moyen 
aura  et6  debarrasse  de  ses  polypes  et  le  cornet  moyen  resequ6. 

A  la  fin  de  ["operation,  apr£s  le  curettage  des  cellules  ethmo'idales,  la 
m.fcche  de  gaze  qui  aura  servi  durant  l’acte  op6ratoire  k  tamponner  le  nez 
sera  retiree  et  on  pratiquera  reffondrementdel’ethmoide  dans  le  nez.  A  la 
curette  dirig6e  enbaset  en  dedans  vers  la  cloison,  une  large  contre-ouver- 
ture  sera  pratiqu6e.  La  dimension  en  sera  appr&cide  en  inspectant 
Tethmoide  de  haut  en  bas  apr6s  h^mostase  soigneuse  et  avec  un  fort  6clai- 
rage  61ectrique,  au  besoin  avec  la  rhinoscopie  anldrieure. 


Pansements.  —  Apr6s  avoir  r6tr6ci  la  ligne  op^ratoire  par  quelques 
points  de  suture  places  k  ses  deux  extr6mitis,  mis  une  m&che  de  gaze  dans 


ment  du  labyrinth©  ethmoidal.  Cette  technique  n’offre  aucun  inconvenient 
au  point  de  vue  estbetique,  car  la  cicatrice  qui  en  result©  n'est  pas  plus 
disgracieuse  que  si  la  reunion  a  6t6  faite  par  premiere  intention,  mais  les 
suites  opdratoires  sont  plus  longues. 

Au  cours  de  ces  pansements,  l’examen  rhinoscopique  sera  maintes  fois 
rdpete.  Et  on  sera  surpris  de  n'avolr  de  ce  cdte  aucune-  complication,  car 
frequemment  la  suppuration  se  tarit  immediatement  aprds  l’operation.  II 
serait  du  reste  tr6s  facile  par  voie  nasale  de  completer  ii  la  pince.et  4  la. 
curette  ce  qui  aurait  echappd  4 1’operation  orbitaire. 

Le  prdcidi  de  Killian  pour  la  trepanation  du  sinus  frontal  permet,  grace 
4  la  resection  de  l’apophyse  montante  du  maxillaire  supdrieur,  d’aborder 
directement  l'elhmoide  antdrieur.  (Voir  Sinus  frontal :  precede  de  Killian). 


la  rencontre  du  pus  ou  de  la  mucocfele.  Elle  est 


aveugle  et  dangereuse  (ost6omes  ethmo'idaux,  h&norragie,  emphysfeme, 
suppurations  orbitaires).  II  est  pr&^rable  de  faire  la  ponction  h  ciel  ouvert, 
bistouri  et  gouge  en  main. 


peut  6tre  ouvert  par 


CHAP1TRE  V 


pourvue  de  dehiscences.  Elle  presente,  en  avant,  la  goullUre  el  les  canaux 
optiques. 

Ces  conditions  anatomiques  et  ces  rapports  expliquent  les  graves  com¬ 
plications  intra-craniennes  des  sinusites  sph6no!dales. 

La  face  externe  est  la  face  orbilaire  ou  paroi  des  ophlalmolog isles.  C’est 

presente  des  rapports  avec  le  canal  optique,  la  fente  sphenoidale  (qui  livre 
passage  k  tous  les  nerfs  de  l’orbite),  le  trou  maxillaire  sup6rieur,  le  sinus 
caverneux  et  tous  les  organes  qu’il  contient,  la  paroi  pterygo-maxillaire. 


Enfin,  la  face  interne  ou  paroi  intersinusienne 
qui  separe  les  deux  sinus. 


par  la  cloison 


|  2.  —  Indications  op6ratoircs  dc  la  tr6panation  du  sinus 

La  sinusite  sphenoidale  est  un  coin  de  la  pathologie  mal  defini.  C’est  une 
affection  serieuse,  sans  grande  tendance  k  la  guerison  spontanee,  comme 
beaucoup  d’autres  sinusites,  et  donl  nousignorons  revolution  naturellc,  la 
duree,  ne  connaissant  gu6re  que  ses  complications. 

Le  rhinologiste  qui  la  depiste  parfois  possede  trois  sortes  Vindications 
operatoires  :  mMicales,  rhinologiqu.es  et  ophtalmologiques. 

Indications  medicates.  —  A.  Troubles  pharyngis,  dus  4  recoupment 
dupus  dans  le  pharynx,  qui  provoque  une  expectoration  purulente  avec 
troubles  du  goflt  (sensation  fade  et  fetide).  Lemedecin  consulte  pense  k  une 
pharyngite  seche  et  traite  le  malade  dans  cette  hypothese. 

B.  Troubles  nerveux ,  dus  h  la  presence  et  k  la  retention  du  pus  dans  la 
cavite  sphenoidale.  Ce  sont  des  vertiges,  des  troubles  psychiques,  de  la 
neurasthenic,  mais  surtout  une  ciphalalgie  parfois  violente ;  ressentie  au 


niveau  du  vertex,  dans  la  nuque,  au  fond  des  yeux.  Quelquefois  les  acci¬ 
dents  sont  localises  dans  la  sphere  du  nerf  maxillaire  sup^rieur  (paralysie 
du  trijumeau,  n6vralgie  du  sous-orbitaire,  etc.). 

C.  Troubles  de  I'etat  general,  resultant  de  l’infection  des  voies  respi- 
ratoires  ou  digestives  par  la  deglutition  du  pus  (dyspepsie,  vomissements, 
diarrhee,  amaigrissement,  troubles  de  nutrition). 

D.  Complications  cdribrales,  en  particular  meningite  de  la  base.  Ces 
accidents  ne  sont  pas  exceptionnellement  rares,  mais  le  diagnostic  de  la 

Indications  ophtalmologiques.  —  Tr£s  fr^quemment  l’oculiste  est  con- 
suite  pour  des  troubles  oculaires,  dont  il  cherchel’originedansle  spheno'ide, 
et  demande  l’examen  d’un  rhinologiste.  Ces  troubles  sont  multiples  et  varient 

pie,  k  la  nevrite  optique,  k  des  paralysies  oculaires  et  k  la  thrombose  du 


Indications  rhinologiques.  —  Caracterisees  par  un6coulement  purulent 
dans  la  region  superieure  des  fosses  nasales,  avec  ou  sans  polypes  mu- 

Faut-il  toujours  opdrer\une  sinusite  sphe'no’idale  ?  Nous  n’h6sitons  pas  & 
r6pondre  par  la  negative.  Je  pensc  qu’une  sph6noidite  ne  se  traduisant  uni- 
quement  que  par  un  ecoulement  nasal  ri’est  justiciable  que  de  la  mise  en 


§  3.  —  Proced6s  d’cxplo  ration. 

La  situation  mfime  du  sinus  sphenoidal,  qui  normalement  6chappe  k  la 
vue,  oblige  &  employer  des  proc6d6s  d’investigation  :  indirecls  et  directs, 
pour  connaitre  son  contenu. 

a)  Les  procddds  d' exploration  indirects  permettent  d’obtenir  la  pr6somp- 
tion  ou  la  probabilite  d’une  sinusite  sphenoidale  :  c’est  d’abord  la  constata- 
tion  de  visu,  mais  k  distance  du  foyer,  d’un  ecoulement  purulent. 

b)  Les  proctdts  d'exploration  directs,  seuls,  montrent  la  presence  du  pus 
s’ecoulant  par  l’ostium. 

A.  —  ProcediiS  d’exploration  indirects 


i°  Rhinoscopie  antCrieure.  —  Elle  monlre  une  goutte  ou  une  nappe  de 
pus  dans  la  fente  olfactive,  sise  entre  la  cloison  el  le  cornel  moyen  ;  voile 
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un  signe  capital,  surtout  si  le  meat  moyen  est  libre,  et  qui  precise  immedia- 
tement  le  diagnostic  d’une  sinusite  posterieure  (ethmoldite  ou  sphenoldite) . 
Quelquefois,  aprfes  nettoyage  de  la  region,  on  aper$oit  des  polypes  muqueux 
situ6s  tout  k  fail  en  arrive  et  qu’il  est  de  toute  importance  d’enlever ;  ils 
indiquent  la  coexistence  d’une  ethmoidite  posterieure.  Exceptionnellement, 
le  malade  est  un  oz6neux  dont  l’atrophie  des  cornets  permetd’inspecter  direc- 
tement  la  region  anUrieure  du  sphenoide  ;  une  deviation  de  la  cloison  ste- 
geant  du  c6l6  oppose  k  la  sph6no'idite  facilite  6galement  l’examen  direct.  . 


2°  Rhinoscopie  posterieure.  —  A  la  pharyngoscopie,  on  constate  des 
lesions  de  pharyngite  chronique  sic/ie.  La  muqueuse  de  la  paroi  supbrieure 

partant  du  bord  supbrieur  des  choanes.  Un  signe  pathognomonique  est  la 
presence  de  pus  6talb  sur  la  queue  du  cornet  supbrieur  et  moyen  ;  ce  signe 
indique  la  suppuration  du  systbme  ethmo'ido-sphenoidal. 

Ces  symptdmes  sont  des  signes  de  probability  d’une  sphbno'idite. 

B.  •—  Proc£d£s  d’exploration  directs. 

Le  seul  signe  de  certitude  est  fourni  par  la  constatation,  de  visu ,  du  pus 
sortant  de  Toslium  sphenoidal,  et  qu’on  peut  voir:  soit  directement,  soit 
indirectement  par  le  cathbtbrisme. 

i°  Rhinoscopie  antbrieure.  —  L'issue  du  pus  par  V orifice  dusphtno'ide, 
constati  directement  par  la  rhinoscopie  anUrieure ,  est  tout  k  fait  exception- 
nelle.  Cette  impossibilitb  de  voir  le  pus  s’bchapper  par  Tostium  est  due 
(Hajek) :  a)  au  siege  de  l’orifice,  qui  est  Irks  variable  et  ne  possfcde  aucun 
point  de  repbre ;  6)  k  la  situation  trbs  frbquente  de  cet  ostium  derribre  le 
cornet  moyen.  II  faut  alors  recourir  k  une  autre  mbthode  d’exploration,  le 
cathbtbrisme  du  sinus. 


2a  Cathetbrisme  du  sinus.  —  Doit  6tre  fait  sous  le  contrdle  de  la  vue, 
non  k  l’aveugle :  par  consequent  le  champ  de  l’excursion  de  l’instrument 
doit  btre  spacieux. 

S’il  existe  des  polypes  dans  la  fente  olfactive,  on  les  enlbvera. 

Si  la  fente  olfactive  est  etroile,  on  pratiquera  prbalablement  au  calhetb- 
risme  la  ry section  du  cornet  moyen. 

Ceci  fait,  la  route  est  libre.  . 

Technique  du  cath6t£risme.  —  II  se  fait  soit  avec  le  stylet,  soit  avec  une 
canule. 

a)  Avec  le  stylet.  —  Coca'inisation  de  la  fente  olfactive  avec  une  solu¬ 
tion  de  cocaine  concentre,  au  1/20.  Retraction  de  toute  la  muqueuse  de 


le  sinus  sphenoidal  par  des  voies  artificielles  :  voie  frontale  et  voie  orbitaire 
(Jansen) ;  voie  nasale  artificielle  ou  rhinotomie  lat6rale  (Daly,  Moure) ;  voie 
maxillaire  (Jansen,  Furet). 

Proced.es  operatoires.—  i°  Voie  nasale  —  spheno'idotomie  trans-nasale ; 
.spheno'idotomie  trans-rhinotomique. 

3°  Voie  ethmo'idale  =  spheno'idotomie  trans-maxillo-ethmoidale. 

4°  Voie  orbitaire  =  spheno'idotomie  trans-orbito-ethmo'idale. 

5°  Voie  frontale  =  spheno'idotomie  trans-sinuso-frontale. 

Choix  du  proc6de.  —  Les  divers  procedes  operatoires  seront  appliques 
&  la  sinusite  sphenoidale  selon  qu’elle  est  isolde  ou  combin6e  k  d’autres 

Sinusite  sphenoidale  isol6e  =  voie  nasale  el,  en  cas  d’6chec,  voie  maxil- 

ff§§|  —  -  '  —  ,  Hr  ■  .  sinusite  maxillaire  =  Yoie  maxillaire. 

—  .  .  —  -{ f  •  .  sinusite  maxillaire  +  ethmoidite  =voie 

\  ■  accidents orbitaires= voie ethmoido-orbi- 


maxillaire. 


ians  la  fente  olfactiveetsur  la  queue  des  cornets  indique  une  sinusite 
•oupe  post6rieur  (ethmoidite  post6rieure  ou  sph6no'idite).  Ce  n’est 
qu’un  signe  de  pr6somption,  mais  non  de  certitude  de  l’empyfeme  sph6- 
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faire  mordre  l’instrument  tra  nchant  sur  le  plancher  pour  le  rEsEquer.  Ce 
dernier  temps  sera  souvent  dElicat,  sinon  impossible,  k  cause  de  l’Epaisseur 
etde  la  resistance  de  cetle  paroi  csseuse,  qu’on  ne  peut  souvent  entamer. 

A utres  pvocides  de  trepanation  :  i°  Proc4d4  de  Spiess  (de  Francfort).  — 
G.  Spiess  ouvre  le  sinus  sph6no?dal  avec  unetrEphine  mue  parle  tourElec- 
trique.  «  L’instrument  esl  une  scie  circulaire,  tournant  dans  un  manchon 
dont  le  bord  supErieur  est  muni  d’un  index  destine  &  fixer  l’instrument 
dans  l’ostium.  Un  cran  d’arrEt  est  dispose  de  telle  sorte  que  la  sciene  peut, 
k  aucun  moment,  depasser  l’extremite  de  l’index.  Toute  echappee  dange- 
reuse  est  done  impossible.  On  procEde  de  la  fagon  suivante  :  l’index  de 
l’instrument  est  d’abord  inlroduit  dans  l’ostium,  le  bord  dentelE  de  la  scie 
etant  place  au-dessous  de  lui,  de  maniere  que  la  breche  soit,  comme  nous 
l’avons  dit,  toujours  pratiquEe  vers  le  bas.  On  fait  alors  passer  le  courant,  et 
en  quelques  secondes  on  obtient  une  ouverture  nettement  arrondie,  qu’il 
est  ais6  d’agrandir  par  des  deplacements  successifs  de  1’instrument.  II  est 
important  de  faire  maintenir  la  tete  du  malade  par  un  aide  et  d’avoir  un 
autre  aide  pour  Etablir,  k  volonte,  le  courant  electrique.  L’operateur  tient 
de  la  main  gauche  le  speculum  nasal,  les  trois  derniers  doigts  solidement 
fixes  sur  le  dos  du  nez,  et  de  la  main  droite  il  dirige  et  maintient  la  tre¬ 
phine  en  bonne  place  »  (Furet')  (1).  Methode  bonne,  qui  trouve  sa  princi- 
pale  indication  dans  les  cas  difficiles,  ou  les  fosses  nasales  sont  etroites 
et  lb  sinus  d’un  acces  difficile. 

2°  Proc4d4  de  Moritz  Schmidt.  —  M.  Schmidt  emploie  une  petite  scie  a 
main  pour  agrandir  l’orifice  du  sinus.  Pour  qui  a  manoeuvre  la  scie  de  Bos- 
worth  dans  le  nez,  la  resection  de  la  paroi  anterieure  du  sinus  sphenoidal 
doit  paraitre  fort  delicate. 

c)  Trepanation  en  dehors  de  l’ostium.  Technique.  —  Lorsque  l’ostium 
est  impossible  k  d6couvrir  avec  le  stylet,  le  principal  point  de  repEre 
manque.  Force  est  de  creer  artificiellement  l'hiatus. 

Oil  ?  De  preference  en  bas  et  en  dedans,  pour  Eviter  tout  risque  de  16ser 
un  organe  important :  en  haut  la  cavite  cranienne,  en  dehors  l’artere 
sphEno- palatine. 

Comment ?  Deux  cas  :  la  paroi  est  nEcrosEe  ou  intacte. 

i°  Paroi  n4cros4e.  —  Un  stylet  p6netre  k  travers  celte  perforation  dans  le 
sinus  :  il  ne  reste  qu’ii  agrandir  l’ouverlure  (cas  facile), 

2°  Paroi  intacte  (cas  plus  deiicat).  —  Hajek  conseille  d’explorer  la  paroi 
anterieure  sinusale,  de  la  d6primer  avec  un  stylet  resistant  jusqu’E  ce  que 
l’on  tombe  sur  un  point  oh  la  paroi  paratt  edder.  On  peut  Egalement  prati- 
quer  cette  manoeuvre  avec  une  curette  fine,  k  mors  rEsistants  et  k  manche 
^  (i)  Furet,  dans  son  rapport^  la  SociEtE  frangaise  de  laryngologie,  a  expose  d’une 


solide,  de  fagon  b  perforer  la  paroi.  On  pourrait  aussi  se  servir  d’un  tro- 
cart  4  exlr&nite  large  et  4  excursion  tr&s  limit6e  par  un  curseur,  enfoncd 

Lorsque  par  un  de  ces  proc6d6s  le  sinus  a  616  ouvert,  on  agrandil  la 
deHajek.  °  P 


Soins  cons&cutifs .  —  Sou-vent  la  creation  de  la  br6che  sinusale  n'atteint 

I’hdmorragie ;  2°  de  l’intoldrance  du  malade.  II  faut  done  pratiquer  plusieurs 
stances  successives  pour  avoir  un  oiifice  de  drainage  suffisant.  Nous  con- 
seillons  de  ne  pas  trop  espacer  rintervalle  de  ces  stances  op6ratoires,  afin 
de  ne  pas  laisser  combler  la  cavite  et  perdre  les  points  de  rep&re. 

Lorsque  la  cavite  a  6t 6  ouverte,  vid6e  et  curettee  avec  des  instruments 
approprtes,  voici  la  marche  des  pansements  conseilldc  par  Hajek  :  tampon- 

renouvel6  apr6s  selon  les  indications.  Cauterisation  des  bords  de  l’orifice 
de  trepanation,  le  huitteme  jour,  avec  de  l’acide  trichloracetique  ou  du 


nitrate  d’argent  en  perle.  La  cauterisation  est  renouvelde  tous  les  huit 
jours  jusqu’ii  cicatrisation  des  bords  de  la  br^che. 

Commence  alors  le  deuxieme  acte  :  la  modification  de  la  paroi  sinusale. 
Si  le  sinus  est  vide  et  la  muqueuse  de  revetement  peu  alt6ree  :  lavages, 
s6chage  et  badigeonnage  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  de  2  b 
10  p.  loo.  S’il  contient  des  fongosites,-  curettages  repetes. 

Je  crois  qu’on  peut  recommander  la  technique  suivante.  Elle  comprend 
deux  temps  :  i°  maintenir  biant  el  agrandir  •  l' orifice  de  iripanation ; 
2°  quand  ce  risultat  est  obtenu ,  modifier  le  contenu  sinusal. 

Le  premier  but  est  rdalis6  par  les  tamponnements  et  les  cauterisations, 
mais  ici,  b  l’encontre  de  Hajek,  nous  ne  conseillons  que  des  tamponnements 
de  courle  dur6e  (vingt-quatre  heures  au  maximum),  pour  dviter  tout  danger 


de  retention  purulen  te,  et  leur  suppression  aussi  ha  live  que  possible.  Ce 


tamponnements,  en  effet,  Irfes  utiles  au  d6butpour  cmp&cherla  cavite  de  se 
combler  trop  rapidement,  deviennent  promptement  nuisibles,  car  ils  cons¬ 
tituent  un  pansement  humide  souilld  de  mucosites  et  de  pus  qui  fait 

done  lampooner  pendant  les  premiers  jours  seulement.  Les  cauterisa¬ 
tions  seront  failes  selon  la  technique  de  Hajek ;  nous  recommandons  les 
cauterisations  &  la  teinture  d’iode  pure.  S’abstenir  de  l’emploi  de  chlorure 
de  zinc,  tout  au  moins  b  des  litres  dlevds,  el  n’employer  que  des  solutions 
faible.s,  b  i  ou  2  p.  100. 

fivjter,  comme  daus  toute  plaie  osseuse  en  gdn6ral,  les  lavages  et 
nettoyer  la  cavite  &  sec  avec  des  porte-cotons ;  si  la  suppuration  est  trfcs 


JRecommandation  importante.  —  Toils  ces  pansements,  souvent  fort 
p6nibles  pour  le  malade,  seront  faits  :  i°  quotidiennemeni,  pour  6 viter  la 
stagnation  du  pus ;  2°  sous  le  contrdle  de  la  vue;  3°  enfin,  le  bee  ou  le  tran¬ 
ters  le  planoher  de  la  fosse  nasale  ou  la  cloison ,  jamais  en  dehors  ou  en 


pour  l’ouverlure  du  sinus  maxillaire,  par  voie  nasale  simple  ou  combine  h  la  voie  bucco- 
gingivale. 

B.  —  SPHENOYDOTOMIE  TRANS-RHINOTOMIQUE 

De  toutes  les  rhinotomies  :  verlicale,  latirale  et  sous-labiale,  je  pr6fere,  en 
cas  d’atrdsie  dc  l’orifice  osseux  des  fosses,  employer  la  sous-labiale  et  y 
adjoindre  la  resection  de  l'apophyse  montante  du  maxillaire  sup6rieur,  qui 
donne  beaucoup  de  jour.  La  sphenoidotomie  trans-rhinotomique  n’est  jus¬ 
tify  que  dans  les  cas  d’atrophie  extreme  du  squelette  nasal.  La  rhinotomie 
laterale  de  Moure  donne  6norm6ment  de  jour  el  constitue  une  voie  d’accfcs 
parfaite  sur  le  sph6noide. 


II.  -  TREPANATION  DU  SPHNfiOIDE  PAR  LE  SINUS 
MAXILLAIRE 


Indications.  —  La  trepanation  du  sph6no!de  par  voie  maxillaire  est  indi- 

i°  En  cas  d’echec  ou  d’impossibilite  par  la  voie  nasale,  mfime  en  l’absence 
de  sinusite  maxillaire ; 

2°  Dans  les  cas  oil  la  sinusite  sphenoidale  se  complique  de  sinusite  maxil- 

3°  Quand  il  y  a  pan-sinusite. 

Procedds  operatoires.  — 1°  Trepanation  par  le  sinus  maxillaire,  it  tracers 
l’ethmolde,  s’il  y  a  ethmoldite  concomitante  (Jansen). 

2°  Trepanation  par  le  sinus  maxillaire,  en  dedans  de  l’ethmolde,  s’il  n’existe 
pas  de  suppuration  ethmoldale  (Furet). 

Avantages.  —  a)  La  voie  est  plus  courle  que  par  la  fosse  nasale  : 

5  centimetres  d’un  cdte ;  7  e  8  centimetres  de  l’autre ; 

b)  Le  champ  operatoire  est  plus  large  que  par  la  voie  precedente ; 

c)  L’operation  est  sans  danger,  si  les  instruments  de  perforation  restent 
immediatement  sus-choanaux. 

Difficulty.  —  La  principal  estl 'htmostase,  qui  est  trfcs  difficile,  en  raison 
de  la  vascularisation  extreme  de  la  region  et  de  sa  profondeur.  On  en  vient 
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&  bout  avec  .une  technique  rapide.de  longues  mkches  de  gaze  sferiliske 

toire,  c’est-k-dire  un  tamponnement  prolong^  aprks  chaque  temps  hemorra- 
gipare. 

Inconvdnients.  —  Le  reproche  qu’on  peut  adresser  k  la  sphknoidotomie 

danger  d’infecter  ce  dernier  en  le  plagant  en  contact  avec  un  foyer  et  des 
instruments  souill6s? 

A  cela  on  peut  rkpondre  par  la  tolerance  de  la  muqueuse  du  sinus  maxil- 
laire  et,  d’autre  part,  par  la  mise  en  balance  de  la  gravity  des  symptdmes  de 
la  sphknoidite  d’une  part,  avec  la  bknignite  dune  sinusite maxillaire  trau- 
matique  et  hypothktique,  d’autre  part.  II  nous  semble  qu’il  n’y  a  pas  k 


A.  -  A  TRAVERS  L’ETHMOIDE 

faut  done ouvrir  le  sinus  maxillaire,  puis l’elhmoide  et  k  travers  ce  dernier 
pknktrer  dans  le  splfeno'ide. 

Technique.  —  iec  temps.  —  Trepanation  du  sinus  maxillaire  par  la  fosse 

pince-gouge  la  paroi  jugale,  surtout  en  dedans  vers  la  fosse  nasale,  de  fa$on 
k  obtenir  un  trks  large  orifice. 

•2®  temps.  —  Curettage  complet  el  soigneux  de  I'antre  s’il  y  a  sinusite 

3®  temps.  —  Resection  de  la  paroi  interne  du  sinus ,  des  cornets  inferieurs 
et  moyens  (temps  trks  hdmorragipare).  Voici  comment  on  peut  prockder  : 
Aprks  badigeonnage  k  l’adrknaline,  avec  une  pince  k  turbinotomie  on 

duit  le  forceps  sinuso-maxillaire,  avec  lequel  on  broie  toute  la  cloison  dans 

vaste  surface  possible.  On  enlkve  l’instrument.  Avec  une  pince  hkmosta- 
tique,  rapidement  on  supprime  les  esquilles  et  les  debris  de  cornet ;  puis  on 
prockde  k  une  hkmostase  trks  soigneuse  et  par  le  nez  et  par  le  sinus. 
Alors  un  protecteur  naturel,  e’est-k-dire  le  doigt,  index  de  preference,  est 
inlroduit  par  le  nez  et  refoule  en  dehors,  dans  le  sinus  maxillaire,  les  frag¬ 
ments  muqueux  et  osseux  de  la  paroi  et  des  cornets.  Ils  s’offrent  alors  trks 
facilement  aux  mors  d’une  pince,  qui  les  sectionne,  les  tord  ou  les  arrache. 


CHIRURGIE  DU  SPH&NOIdE 


Nouvelle  et  patiente  hemostase,  qui  permet  de  mieux  inspecter  Mendue 
des  surfaces  abras6es.  La  fin  de  ce  temps  est  compile  par  Tablation  de  la 
queue  des  deux  cornets  inferieur  et  moyen,  pratiqu6e,  soit  par  le  nez,  soit 
par  le  sinus,  k  l’aide  d’une  pince.  Enfin,  la  resection  de  la  paroi  naso- 
maxillaire  est  poursuivie,  non  jusqu’&  l’angle  post6ro-interne  de  l’antre, 
mais  jusqu’i  un  demi-centimfetre  environ  de  celui-ci,  pour  respecter  l’apo- 
physe  monlante  du  palatin  et  le  bouquet  arteriel  de  la  sph6no-palatine,  qui 
vient  s’6panouir  sur  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale. 

4®  temps.  —  Ouverlure  de  I'ethmoide.  —  Le  point  de  repdre  est  fourni  par 
les  rapports  de  I'ethmoide  post6rieur  avec  le  sinus  maxillaire.  La  partie 
post6ro-sup6rieure  de  la  paroi  interne  du  sinus,  comprise  entre  Thiatus 
maxillaire  et  Tangle  post6rieur  du  sinus,  est  en  rapport  avec  I'ethmoide 
post^rieur,  c’est-ii-dire  sur  une  longueur  d’environ  un  centimetre  k  un 
centimetre  et  demi.  Quelquefois  une  ou  deux  cellules  de  cet  ethmoide  pos- 
terieur  font  saillie  k  ce  niveau  dans  la  cavite  sinusale.  Tout  k  fait  en  bas  de 
cet  angle  postero-interne  du  sinus  et  en  arriere  se  trouve  parfois  le  prolon- 
gement  palatin  du  sphenolde,  disposition  anatomique  qui  confirme  encore 
dans  le  choix  de  celte  voie  op6ratoire. 

N6anmoins,  cette  voie  n’est  pas  exempte  de  dangers :  blessure  de  la  paroi 
interne  de  Torbite,  au-dessus  du  trou  optique. 

Mettant  ces  notions  anatomiques  k  profit,  on  voit  que  le  point  detection 
pour  p6n6trer  dans  I’ethmoide  k  travers  le  sinus  est  Tangle  postero-interne 
du  maxillaire;  c’est  1&  qu’il  faut,  avec  une  fine  gouge  ou  mieux  une 
curette  dirig£e  obliquement  en  haut,  en  dedans  et  en  arrifcre,  attaquer 
l'os  et  effondrer  les  cellules  ethmoldales. 

5®  temps.  —  Trepanation  du  sphtnoide.  —  Lorsque  le  curettage  de  ces 
dernteres  est  termini,  on  est  conduit  de  proche  en  proche,  et  avec  la 
curette  qui  brise  toutes  les  cloisons  osseuses,  j usque  dans  le  sinus  sphe¬ 
noidal. 

La  penetration  est  facilit6e  par  Introduction  de  la  curette  k  travers 
l’ostium. 

On  arrete  Taction  de  lacurelte  lorsque  Tinstrument  per§oit  une  resistance 

le  segment  antero-externe  du  sinus  sphenoidal. 

Un  excellent  moyen  de  se  reperer  et  de  savoir  si  Ton  est  en  bonne  voie, 
si  la  curette  n’a  pas  fait  de  fausse  route  et  surtout  si  elle  est  bien  intra- 
sinusale,  est  d’employer  le  procede  suivant,  queje  conseille:  mesurer  avec 
le  doigt,  sur  le  manche  de  la  curette,  la  distance  qui  sdpare  Torifice  op6ra- 
toire  de  la  fosse  canine  de  T angle  septo-choanal  (ce  point  pr6cis  est  form6 
par  la  rencontre  de  la  cloison  du  nez  avec  le  bord  sup6rieur  de  la  choane,  la 
'  region  situde  au-dessus  de  cet  angle  constitue  la  paroi  ant6rieure  du  sph6- 
.  nolde) ;  r&ntroduisez  la  curette  k  travers  I’ethmoide,  et,  selon  le  point  oil 


sph6noide. 

Toute  cette  partie  de  l’acte  op6ratoire  n^cessite  une  h6mostase  tr6s  soi- 

6°  temps.  —  tilargissement  de  /’ orifice  de  trepanation.  Curettage.  —  L ’ori¬ 
fice  est  dlargi,  soit  avec  une  forte  curette  dont  le  coupant  est  dirigd  en  bas 
et  en  dedans  et  solidement  tenu  par  le  manche,  soit  avec  une  pince  coudde 
de  Griinwald  ou  autre  module, dont  un  des  mors  est  introduit  dans  le  sinus, 
et  l’autre  se  ferme  en  s’appliquant  sur  la  paroi  ant6rfeure  pour  constituer 

11  faut  s’attacher  k  r6s6quer  si  possible  la  paroi  inferieure  du  sinus,  qui, 
Le  sinus  ouvert  est  explore  avec  un  stylet  coud6,  pour  apprdcier  scs 

Pus,  fongosites,  points  osseux  n6crosds  et  esquilles  sont  enfin  enlev6s  k 
la  curette  et  la  cavit6  complfetement  nettoy^e. 

7«  temps.  —  Ouverture  du  second  sinus  sphenoidal.  —  Par  cette  voie  on 

puis  dans  un  second  temps,  avec  une  longue  pince  coud6e,  solide  et  k  mors 
inferieure  de  ce  sinus  ainsi  que  le  bee  du  sph&ioide. 

min6e,  on  d6barrasse  le  champ  op6ratoire,  dans  une  toilette  assez  rapide 
si  rh6morragie  a  6t6  considdrable,  des  fragments  de  muqueuses,  d’os,  des 
esquilles  qu’il  pr^sente.  Puis  on  tamponne  k  travers  le  sinus  maxillaire  la 
ou  les  deux  cavit6s  sph^no'idales,  avec  une  m6che  courte  et  peu  tass6s. 

fosse  nasale  et  suture  de  la  plaie  gingivo-buccale. 


B.  -  A  TRAVERS  LE  SINUS  MAXILLAIRE 

Technique-  —  L'ouverture  du  sph6noide  k  travers  la  fosse  nasale,  en 
dedans  de  Tethmoide,  comporte  les  temps  suivarits  : 

icr,  2°  et  3°  temps  communs  k  la  technique  pr6c6dente. 

4°  temps.  —  Trepanation  du  sphenoide.  Recherche  des  points  de  repdre.  — 
On  a  sous  les  yeux  la  partie  la  plus  recul6e  de  la  fosse  nasale;  on  recherche 
le  bord  post6rieur  de  la  cloisoh,  la  choane  et  au-dessus  la  face  ant6ro- 
interne  du  sph^noide.  Bord  sup6rieur  de  la  choane  et  partie  post6rieure  de 
la  cloison  constituent  les  points  dereptre  de  l’ouverture  du  sinus. 


ponnement  sphenoidal  et  une  m6che  nasale. 


Fig.  286.  —  Delimitation  de  la  La  marche  ulterieure  des  pansements  est 
zone  d’attaque  de  la  parai  identique  h  celle  qui  a  6t6  pr6c6demment  d6- 
antencure  du  sphenoide  n  n  r 

dans  la  trepanation  de  ce  crite. 

RPsultats.  —  Imm6diatement  apr£s  repa¬ 
ration,  la  c6phalalgie  cesse  et  l’etat  general  s’ameiiore  rapidement.  On  ne 
peut  prononcer  le  terme  de  gu6rison  que  lorsque  la  cavite  est  ass£chee  et 
le  malade  d£barrass6  de  son  iliade  de  maux.  Malheureusement  il  n’y  a  pas 
encore  de  statistique  basee  sur  un  nombre  de  cas  suffisant  pour  permettre 
d’apprecier  ce  procede. 


m.  -  TREPANATION  DU  SPHENOIDE  PAR  VOIE  ORBITAIRE 


on  voit  que  la  suture  cthmoldale,  qui  unit  en  arrifere  la  lame  papyrac^e  de 
l’ethmolde  4  la  partie  anterieure  du  sphenolde,  correspond  k  un  plan 
verlico-transversal  situ6  immediatement  en  avant  de  l’entr6e  du  nerl 
optique  dans  l’orbite. 

II  en  d6coule  alors  celte  loi  de  midecine  opiratoire ,  qu’il  est  absolument 
l’orbite. 

6)  Quelle  est  la  projection  de  Vethmoide  sur  la  paroi  orbit aire  internet 
Les  rapports  de  l’ethmolde  se  font  par  la  lame  papyrac6e  et  l’unguis. 

Or  l'ethmolde  posterieur  correspond  h  la  partie  la  plus  recu!6e  de  la 
lame  papyrac^e,  c’est-k-dire  de  la  suture  ethmoido -sphenoidale  anterieure, 
sur  une  longueur  de  5  &  6  millimetres  environ.  Cette  zone  de  la  lame 
papyrac^e  se  trouve  £  3  millimetres  environ  du  rebord  interne  de  l’orbite. 

L’ethmolde  anterieur  correspond  k  la  partie  anterieure  de  la  lame 
papyrac6e  et  de  l’unguis. 

II  en  resulte  done  cette  loi  de  midecine  opiratoire,  qu’il  est  difficile  d’atta- 
quer  le  sinus  sphenoidal  k  travers  l’orbite,  par .  l’ethmolde  posterieur,  en 
raison  :  i®  de  la  profondeur,  2°  de  la  faible  etendue  du  champ  op6ratoire, 
et  que  la  voie  de  choix  estle  labyrinthe  anterieur. 

Technique  op6ratoire .  —  En  raison  :  i°  de  la  profondeur  k  laquelle 
on  peut  aborder  le  sphenolde  par  voie  ethmoldo-orbitaire ;  2°  de  la  difficulte 
de  l’hemostase ;  3°  de  l’absence  de  points  de  repfcre  precis,  on  peut  dans 
les  spheno'idites  k  complications  orbitaires  faire  l’operation  en  deux  temps, 

Un  premier  temps  comprend  une  intervention  par  l’orbite  :  ouverture  du 
trajet  fistuleux,  effondrement  de  l’ethmolde,  nettoyage  du  foyer. 

Un  second  temps  comprend  l’attaque  du  sphenolde  par  le  sinus  maxil- 

i#r  temps.  —  Operation  orbito-ethmoidale.  M6me  technique  que  pour  la 

sera  effondr6  immediatement  au-d^ssus  de  fa  choane. 

La  verification  opiraloire  sera  des  plus  faciles  et  l’onpourra  s’assurer  par 
le  procede  suivant  si  le  sinus  sphenoidal  a  ete  bien  ouvert.  On  inlroduit  deux 
stylets,  l’un  par  l’orbite,  l’autre  par  le  sinus  maxillaire,  et  ils  doivent  se  ren- 
contrer  dans  le  sph6no'ide. 

L’avantage  de  ce  procede  permet  de  supprimer  les  lesions  orbito-ethmo'ido- 
sphenoidales  accessibles  k  l’ceil  nu  et,  cela  fait,  d’attaquer  igalement  d.  del 
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ration  pr6alable  (ouverture  large  d’un  sinus,  resection  du  cornet  moyeri) 
n’a  pas  6td  pratiquee ; 

20  Dans  l’h6mostase,  qui  doit  Gtre  faile  sur  le  long  trajet  qui  mfene  au 
sinus,  quel  que  soit  le  proc6d6  choisi.  Le  meilleur  h6mostatique  esl  un 
tamponnement  fait  avec  de  longues  mfcchcs,  et  la  rapidity  de  l’acte  op6- 


CHAPITRE  VI 


FISTULES.  TUMEURS.  COMPLICATIONS  CEREBRALES 
DES  SINUSITES  DE  LA  FACE. 

KYSTES  PARA-DENTAIRES 


SOMMAIRE 


fond  du  sillon  gingivo-labial 


dans  la  trepanation  du  sinus.  Excision  complete  de  l’orifice  et  du  trajet 
fistuleux  et  suppression  de  la  cause  (s6queslre,  corps  Stranger,  etc.).  Faire  un 
soigneux  avivement  de  chaque  lSvre  opSratoire  et  suturer  on  affrontant 
exactement  les  deux  tranches. 

Dans  certains  cas  une  autoplastie  est  nScessaire,  en  empruntant  des  lam- 
beaux  aux  rSgions  yoisines,  16vres,  gencives.  palais,  qu’on  adosse  par  leur 
surface  cruentee. 

B.  —  Fistules  du  sinus  frontal. 

ConsScutives,  dans  l’immense  majorite  des  cas,  k  une  sinusile.  Elies  sonl 
alors  :  soit  spontandes,  c’est-a-dire  dues  h  TostSite  parietale,  et  siSgent  dans 
Tangle  supero-interne  de  Torbite ;  soit  secondaires  a  me  trepanation. 

Le  traitement  consiste  k  ouvrir  largement  le  frontal,  k  curetter  Ie  sinus  et 
k  enlever  toutes  les  zones  osseuses  necrosSes,  puis  k  installer  un  drainage 
nasal,  k  moins  toutefois  que  la  communication  n’existe  pas  avec  le  nez, 
auquel  cas  le  drainage  orbitaire  est  preferable.  Necessite  de  rSsSquer  l’eth- 
mo'ide,  qui,  presque  toujours,  participe  k  la  suppuration. 


§  2.  —  Tumours  des  sinus. 

Elies  sont  liquides  (polypes  muqueux,  mucoceles,  kystes  paradentaires),  ou 
solides  (epithelioma,  sarcome,  osteome,  etc.). 

Au  point  de  vue  operatoire,  il  est  important  d’etre  fix6  :  i°  sur  le  siige 
de  la  tumeur,  qui  s’est  developp6e  primitivement  ou  secondairement  dans  le 
sinus ;  2°  sur  ses  caracteres  de  binigniti  ou  de  maligniU.  L’exploration  rhi- 
noscopique  ant6rieure  et  post6rieure,  combin6ee  la  coca'inisation,  k  Tadre- 
nalinisation  et  au  toucher  k  l’aide  du  stylet,  la  diaphanoscopie,  la  ponction 
diameatique  du  maxillaire,  T6coulement  de  pus  ou  de  sang  par  la  narine,  et 
en  particulier  k  travers  le  meat  moyen,  Tetat  general,  l’absence  ou  la  pre¬ 
sence  d’adenopathies  renseigneront  sur  ces  diff6rents  points. 

A.  —  Tumeurs  b£nignes. 

Toutes  ces  tumeurs  :  polypes  muqueux ,  mucoc&les ,  angiomes ,  fibromes, 
chondromes ,  seront  op&rees  par  voie  artificielle,  c’est-£-dire  par  Touverture 
de  la  fosse  canine  pour  le  sinus  maxillaire ;  par  voie  frontale  pour  le  sinus 

Certaines  tumeurs  ethmoSdales  (mucoceles)  et  spheno'idales  pourrontetre 
abordees  par  voie  liasale. 


596  fistui.es,  tumeurs,  complications  c£r£brales  des  sinusites  de  la  face 

Les  osliomes  n£cessitent  des  operations  atypiques,  variant  essentiellement 
suivant  leur  siege.  Souvent,  its  necessitentde  larges  d£labrements,  en  raison 
des  prolongements  qu’ils  envoient.  La  r£gle  op£ratoire  consiste  k  les 
dinuder  largement  et  k  bien  les  exposer  pour  faciliter  leur  arrachement. 
Aulant  que  possible,  £viter  les  fractures  irradi£es  de  la  base  du  crane ; 
souvent,  malheureusement,  les  meninges  sonl  mises  k  nu  sur  de  vastes 
surfaces  et  il  y  a  issue  du  liquide  c6phalo-rachidien.  II  faut  toujours  redou- 
ter,  dans  les  operations  faites  pour  ost6omes,  des  accidents  intra-craniens 
consecutifs:  m£ningite,  abcfes  du  cerveau,etc.  Ces  complications  sont  plus 
frequentes  dans  les  ost£omes  du  sphenoide. 

Les  kystes  paradentaires  sont  si  frequents,  affectent  des  rapports  tellement 
etroits  avec  le  plancher  des  fosses  nasales  et  le  sinus  maxillaire  que  le  rhi- 
nologiste  est  frequemment  appeie  k  intervenir.  Je  m’etendrai  longuement  sur 
les  proc£d£s  op£ratoires. 


Indication  opdratoire.  —  La  question  de  l’ablation  ne  peut  gu£rc  se  poser 
qu’4  la  premiere  periode,  k  la  phase  latenle  en  quelque  sorte  de  la  tumeur, 
quand  elle  n’a  pas  encore  franchi  l’enceinte  sinusale,  distendu  ses  parois 
et  penetre  par  effraction  dans  les  legions  voisines  :  orbite,  crane,  etc.  A 
part  le  cancer  ethmoidal  qui  se  voit  dans  le  nez,  les  neoplasmes  maxillaires 
et  frontaux  sont  difficilement  diagnosticables  k  cette  p£riode ;  presque 


La  propagation  du  n£oplasme  k  l’orbite,  aux  teguments  elk  la  base  du 
crdne  constitue  une  contre-indication. 


Les  accidents  cranio-c£r£braux  des  sinusites  suppur£es  sont  absolument 
calqu£s  sur  les  complications  otog£nes  du  mSme  ordre.  Mime  paihogdnie  : 
retention  purulente  intra-sinusale  avec  infection  ou  perforation  osseuse. 
Mimes  accidents :  abc£s  extra-dural,  m£ningite,  abc£s  du  cerveau.  La  phl£- 
bite  du  sinus  lateral  estici  remplac£e  par  celle  du  sinus  caverneux.  Le  trai- 
tement  est  absolument  superposable. 


II  faut  remarquer,  toutefois,  que  ces  complications  enckphaliques  sont  plus 

des  sinus  de  la  face  sont  moins  frequents  que  l’otorrhke,  ensuite  parce  que 
les  parois  osseuses  sont  plus  rksistantes,  et  enfm,  il  faut  bien  l’avouer,  parce 
qu’elles  sont  moins  souvent  recherchkes  et  reconnues. 

Les  accidents  ckrkbraux  des  sinusites  sont  tout  k  fait  exceptionnels  dans 
la  sinusite  maxillaire,  beaucoup  plus  communs  dans  les  sphknoidites  et 
dans  les  fronto-ethmoidites. 

Les  indications  peuvent  se  poser  avant  ou  apres  une  operation  sinusale. 
Nombre  d’accidents  kclatent  en  effet  conskcutivement  k  la  trepanation  du 
frontal  et  presque  toujours  ils  rksultent  de  ce  que  le  sinus  a  616  insuffisam- 
mentcurett6  et  drain6.  Larkcidive  apparatt,  on  s’attarde  6  des  demi-mesures : 
incision  du  foyer,  lavages ;  pendant  ce  temps,  Postkite  de  la  table  profonde 
fait  son  oeuvre  et  infecte  Penckphale.  Je  pense  que  le  meilleur  traite- 
ment  prophylactique  de  ces  complications  intra-craniennes  consiste  done* 
d6s  1'apparition  de  la  r6cidive,  k  ouvrir  largement  le  frontal,  k  effondrer 
l’ethmoide  et  k  drainer  par  voie  externe. 

Les  indications  op6ratoires  sont  fournies  par  :  la  nature  de  la  16sion,  sa 
localisation.  Elies  r6sultent  de  l’examen  du  malade  au  point  de  vue  c6r6bral, 
de  la  marche  de  la  temperature,  de  Pktat  du  pouls,  de  Pexamen  ophtalmo- 
scopique  et  des  donnees  fournies  par  la  ponction  lombaire. 

La  VOIE  op£ratoire  est  command6e  par  le  sikge  des  lesions,  qui,  presque 
toujours,  sont  situ6es  dans  le  lobe  frontal,  k  proximite  du  foyer  sinusal ; 
qu’il  s’agisse  done  d’une  cellulite  frontale  ou  ethmoidale,  on  rkskquera 
largement  toute  la  table  ant6rieure  du  sinus,  de  fa$on  k  obtenir  une  large 
voie  d’accks  vers  l’enckphale.  Dans  un  second  temps  op6ratoire,  on  prati- 
quera  une  craniotomie ,  soil  en  suivant  une  16sion  osseuse  pr6existante,  s’il 
en  existe,  soit  en  lr6panant  la  paroi  interne  du  frontal.  Cette  rksection 
osseuse  sera  faite  aussi  large  que  possible,  de  fagon  k  d6nuder  la  dure-mfere 
sur  une  vaste  surface  :  en  avant,  en  regard  du  frontal;  en  bas,  dans  toute  la 
rkgion  correspondant  aux  cellules  ethmoidales. 

La  succession  des  diffkrentes  6tapes  opkratoires  est  analogue  k  celle  que 
j’ai  6tudi6e  au  chapitre  des  complications  endo-craniennes  d’origine  auri- 
culaire  :  il  n’y  a  pas  lieu  de  les  rappeler  ici. 


§  4-  —  Traitement  des  kystes  paradental  res,  juxta 
ou  intra-sinusaux. 

C’est  un  territoire  de  la  pathologie  buccale  que  tend  k  s’annexer  la  rhino- 
logie  chirurgicale, 
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On  sait  que  l’origine  pathogtnique  de  ces  kystes  est  constitute  par  les 
dtbris  tpithtliaux  paradentaires  de  Malassez.  Pour  amener  la  proliferation 
de  ces  masses  tpithtliales  et  par  suite  la  formation  d’un  kyste,  une  irritation 
prtalable  est  ntcessaire.  Or,  celle-ci  reconnatt  une  double  cause  :  i°  un 
trouble  dans  Involution  des  dents  (kystes  congtnitaux) ;  2°  une  infection  micro- 
bienneduet  une  carie  dentaire  (kystes  radiculo-dentaires,  non  congtnitaux). 
Ces  deux  varitfes  de  kystes  peuvent.  dtre  uni  ou  multiloculaires.  Et  enfin, 

dimensions,  constituant  des  kystes  appendiculaires. 

Le  rhinologiste  peut  ttre  appelt  h  intervenir,  en  raison  de  involution 


Indications  optratoires.  —  La  seule  existence  d’un  kyste  paradentaire 
est  une  indication  optratoire,  car  on  ne  doit  pas  compter  sur  la  regression 
spontante  de  la  tumeur. 


kystes  appendiculaires  sont  du  ressort  des  stomatologistes  et  des  dentistes. 

l’alvdole  et  dans  le  vestibule  de  la  bouche  (kystes  ayant  comme  origine  les 
incisives,  canines  et  prdmolaires) ;  2°  en  haul,  dans  le  sinus,  dont  ils  re- 
foulent  d’abord  le  planchcr,  puis  la  paroi  canine  (kystes  ayant  pour  point  de 
depart  les  grosses  molaires).  Cette  classification  est  vraie  dans  la  majorite 
des  cas,  cependant  certains  kystes  ont  une  evolution  miaete,  prodminant  4  la 

Gdndralement,  la  signature  Clinique  de  ces  kgsies  radiculo-denlaires  unilo- 
culaires  (les  plus  frdquemment  observes)  se  traduit :  soit  par  une  lumeur 
alvdolaire,  du  volume  d'un  pois,  d’une  noisette  ou  d’une  grosse  noix,  dont  la 
paroi  est  rdnitente  et  offre  une  sensation  de  crepitation  parcheminde,  soil 
par  une  ftstule  sidgeant  sur  le  plancher  nasal,  mais  presque  toujours  sur  la 
paroi  externe  de  l’alvdole  ou  sUr  le  rebord  alvdolaire.  Une  injection  faite 
par  cet  orifice  ramdne  du  pus,  l’exploration  au  stylet  rdvdle  parfois  une 
denudation  osseuse  au  fond  d’une  cavitd  souvent  extrdmement  profonde. 

Ils  ne  sauraient  dtre  confondus  avec  un  abcis  dentaire,  dont  revolution 

la  ponction  avec  lavage  explorateur  par  le  meat  infdrieur  levant  tous  les 


Traitement.  —  Le  traitement  peut  6tre  stomatologique  ou  chirurgical, 

Traltement  stomatologique.  —  11  s’adresse  aux  petite  kystes  appen- 
Deux  cas  en  Clinique,  selon  que  le  diagnostic  du  kyste  a  did  fait  ou  non 


Traitement  chirurgical.  —  Applicable  aux  kystes.  uniloculaires  (jo 
n’ai  en  vue  que  ceux  du  maxillaire  sup6rieur,  doht  la  contiguity  avec  les 
fosses  nasales  ou  le  sinus  peuvent  intyresser  le  rhinologiste). 

Comme  dans  la  plupart  des  tumeurs  liquides  ou  solides,  grenouillette, 
kystes  sybacys,  etc.,  il  faut  pratiquer  Y ablation  Male  de  la poche  kystique, 
afin  d’obtenir  la  cure  radicale. 

Les  avantages  de  cette  mythode  sont :  la  rapidity  opyratoire,  la  certitude 
de  la  guyrison,  l’absence  de  complications.  On  ne  saurait  en  dire  autant  des 
autres  procydys  encore  en  usage  qui,  quelquefois,  sont  suivis  de  succys,mais 
nycessitent  toujours  un  traitement  long  et  sont  suivis  de  nombreux  ychecs  : 
injections  iodyes,  extraction  de  la  dent,  incision  simple  de  la  poche,  curet¬ 
tage  el  drainage. 


Op6ration.  —  Quelleque  soit  la  lysion  :  fistule  alvyolaire,  fistule  de  la 
paroi  ou  tumeur  du  vestibule  siygeant  dans  le  sillon  gingivo-buccal,  la  tech¬ 
nique  est  la  myme. 

L’opyration  comprend  quatre  temps:  l’incision,  la  rysection  osseuse  avec 
extraction  du  kyste,  le  traitement  de  la  dent,  le  drainage. 

icr  temps.  —  Incision.  —  Anesthysie  au  chloroforme.  ficartement  de  la 
commissure  labiale  et  de  la  lyvre  supyrieure.  Longue  incision  paraliyle  au 
bord  alvyolaire  et  passant  par  le  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur  ou  dans 
le  fond  du  sillon  gingivo-buccal.  Inutile  de  s’occuper  de  la  fistule,  dont  le 
siyge  peut  6tre  trys  variable;  rien  ne  sera  plus  facile  que  de  la  relier  h  l’inci- 
sion.  (Quel  que  soit  le  volume  de  la  tumeur,  on  n’est  pas  autorisy  &  faire  une 
incision  trans-jugale.)  Diviser  la  muqueuse,  seulement,  au  bistouri  sans 
pynytrer  dans  le  kyste ;  quelquefois  celui-ci  est  ouverl  par  la  pointe  de 
l’instrument  et  le  liquide  s’ycoule.  Puis,  dissyquerla  paroi  externe  de  la 
poche  en  dycollant  la  muqueuse  en  haut  et  en  bas,  avec  une  rugine  ou  avec 
des  ciseaux.  Gynyralement,  on  ne  peut  dynuder  que  la  paroi  externe,  c’est- 
y*dire  le  couvercle  du  kyste  appliquy  comme  un  verre  de  montre  sur  le 
maxillaire. 


2*  temps.  —  Resection  osseuse  et  extraction  du  kyste.  —  La  coque  osseuse, 

bistouri.  Si  elle  est  trys  rysistante,  on  emploiera  la  gouge  et  le  maillet. 
Rysyquer  largement  cette  table  osseuse  externe,  afin  d’obtenir  une  vaste 
bryche,  dont  les  bords  seront  rygularisys  h  la  pince  coupante,  s’ils  ne 
;e  ouverture  du  kyste  ryvyiera  d’infinies  surprises  au 
me,  qui  peut  ytre  ynorme  et  avoir  envahi  la  totality 


Puis,  y  l’aide  d’un  ydairage  yiectrique,  ablation  4  la  curette  de  loutes  les 
parois  et  grattage  complet  de  tous  les  dybris  de  la  poche*  Cette  manoeuvre 
doit  ytre  minutieusement  exdcutye,  afin  d’yvitertouterycidive;  le  curettage 


la  racine  de  la  petite  molaire  et  occupant  la  prescpe  totality  du  sinus. 

kyste,  est  sentie  avec  la  pulpe  du  doigt,  introduit  dans  la  brdche  opera- 
tome.  Faut-il  la  conserver  ou  l’enlever  ?  Question  qui  a  dd  se  poser  prdala- 

des  canaux  aura  M  praliquSe  aussi  complete  que  possible.  Puis,  au  cours 
de  l’opdration,  l'apex  sera  visits,  par  1’intSrieur  du  kyste,  avec  un  miroir 
Slectrique  et  traits  comme  il  convient  :  curettage,  resection.  Cette  tech- 

il  ritcole  dentaire,  nous  a  donnS  d’excellents  resultats  sur  tous  les  malades 
ment  la  dent  sera  oblitSrSe.  Somme  toule,  cette  conservation  de  la  dent  a 


nage  de  la  brdche. 

En  rdalitd,  le  drainage  proprement  dit  se  fait  par  deux  voies  :  bucco-ves- 
tibulaire  ou  nasale. 

Chacune  de  ces  mdthodes  comporte  ses  indications. 

Drainage  bucco-veslibulaire.  —  Lorsque  la  poche  kystique  est  petite, 
s’dtale  sons  le  plancher  de  la  fosse  nasale,  ou  a  ldgdrement  refould  en  haul 
la  paroi  infdrieure  du  sinus,  sans  remplir  le  tiers  de  sa  cavitd,  le  drainage 
se  ferapar  la  bouche,  b  travers  l'orifice  opdratoire.  A  la  fin  del’intervention, 
tamponnement  ldger  de  la  cavitd  h  la  gaze  stdrilisde,  retirde  chaque  jour  et 
renouvelde  pendant  les  trois  ou  quatre  premiers  jours,  afin  d’dviler  la  pdnd- 
tration  des  aliments  solides  dans  le  kyste,  puis  suppression  de  tout  panse- 
ment :  lavages  frdquenls  de  la  cavitd,  4  1'eau  oxygdnde  pure,  quatre  et  cinq 
fois  par  jour,  surtoul  aprds  chaquc  repas. 

Inutile  en  effet  de  faire  un  tamponnement  pendant  des  mois,  car  il  ddter- 
mine  une  infection  putride  de  la  bouche;  inutile  d'appliquer  un  appareil 
prothdtique  destind  4  isoler  la  cavitd  kystique  :  de  simples  lavages  frdquem- 
menl  renouvelds  suffisent,  aidds  de  la  surveillance  du  chirurgien. 

Le  bourgeonnemenl  et  la  fermeture  de  la  plaie  ndcessitent  parfois  plu- 
sieurs  mois. 

Drainage  par  voie  nasale.  —  Pour  parer  h  cet  inconvdnient,  on  peut  re- 
courir  au  drainage  par  le  nez.  Depuis  t899,  j’ai  employd  systdmatiquement 


aussi  recours  h  ce  procdd6,  qu’ils  ont  parfaitement  ddcrit. 

Je  ddfonce  k  la  gouge  et  au  maillet  la  coupole  du  kyste,  qui  peut  6tre 
extraordinairement  r6sistanle,  et  maintes  fois  je  me  suis  trouvg  en  presence 

Tout  le  ddme  osseux  du  kyste  doit  6tre  r6s6qu6  jusqu’4  ses  insertions  p6ri- 
ph6riques,  mais  il  faut  avoir  bien  soin,  en  ouvrant  le  sinus,  de  ne  pas  arra- 
cher  ui  d’drailler  la  muqueuse  saine.  Cela  fait,  on  cr6e,  k  Faide  de  la  pince 
emporte-pi6ce,  une  contre-ouverture  dans  la  paroi  exlerne  de  la  fosse  nasale, 


technique  :  Extraction  dela  denten  rapportavec  le  kyste.  Resection, 
de  forts  ciseaux,  de  toute  la  paroi  alv6olaire  externe,  jusqu’au  silk 
givo-jugal,  comprenant  l’os  et  son  revStement  fibro-muqueux.  On 
un  triangle  osWo-muqueux  k  sommet  interieur  et  dont  la  base  se  tro 


LIVRE  IV 


CHIRURGIE  DU  PHARYNX 


l’exploration  du  naso-phar 
Quand  on  ne  peut  Invite 


6)  Dansle  pharynx  buccal.  —  (Amygdalectomie  chez  l’adulte.)  Badi- 
.geonner  trois  cu  quatre  fois  la  surface  de  1’amygdale  avec  un  centimetre 
cube  d’une  solution  de  cocaine  au  1/10,  dans  l’espace  de  dix  minutes. 

c)Dans  le  pharynx  laryngien.  —  (Operation  sur  1’amygdalelinguale.)  Voir 
la  technique  de  l’anesth6sie  laryngee. 


externe. 

Operations  par  voie  naturelle.  —  Se  font :  i°  par  les  fosses  nasales ; 
pour  les  polypes  fibro-muqueux  du  cavum.  La  plupart  des  operations  por- 

special,  releveur,  etc  .,  dans  le  cavum ;  avec  Vdclairage  direct,  dans  l’arriere- 
gorge ;  sous  le  contrdle  du  rhiroir  laryngien ,  dans  le  pharynx  infErieur. 

indiquEe  quand  l’accEs  par  les  orifices  naturels  est  trop  etroit  et  insuffisant, 
ainsi  pour  enleverun  corps  Granger  ou  un  nEoplasme  en  totality 
Le  cavum  sera  ouvert  par  voie  nasale ,  maxillaire  ou  palatine ,  aprEs  ost6o- 
tomie  et  resection  du  squelette  nasal,  du  maxillaire  superieur  ou  du  palais. 

Le  bucco  et  le  laryngo-pharynx  seront  largement  mis  h  nu  par  une  pha- 
ryngotomie  prdalable. 


Hemostase.  —  Souvent  difficile  quand  on  opere  par  les  voies  naturelles 
(adenoidotomie,  amygdalotomie).  Varie  essentiellement  selon  la  nature  de 
l’operation. 

Ilest  trEs  important,  avant  d'opErer  dans  cette  region,  de  rechercher  s’il 
n’y  a  pas  d’hemophilie  et  la  presence  de  vaisseaux  pulsatiles  sur  la  paroi 
lat6rale  du  pharynx.  II  est  non  moins  important  d’operer  toujours  &  froid, 
en  dehors  de  toute  pouss6e  inflamrhatoire,  et  de  faire  une  ex6rese  radicale 
de  la  tumeur,  car  bien  souvent  Themorragie  provient  du  pedicule  ou  d’un 
lambeau  de  muqueuse. 

Afin  d’6viter  la  penetration  du  sang  dans  les  voies  aeriennes,  au  cours 
des  operations  pharyng6es  faites  avec  anesthesie  generale,  on  ne  saurait 
trop  insister  sur  l’emploi  du  plan  incline,  qui  realise  le  meilleur  procede 
preventif  de  l’asphyxie  par  irruption  sanguine  dans  la  trachee  et  les  bron- 
ches.  ' 

Le  traitemerit  de  ces  hemorragies  sera  etudie  avec  chaque  operation  : 
il  varie  en  effet  de  la  succion  de  petits  morceaux  de  glace  &  la  ligature  de  la 


Soins  post-opEratoireg .  —  Les  pansements  sont  absolument  negatifs 


lavages  r6tro-nasaux  ne  trouvent  leur  indication  que  dans  les  cas  de  sup¬ 
puration  limitee  k  cette  cavity  de  pharyngite  sup6rieure  s6che  avec  troubles 
pharyngo-laryng&s  cons6cutifs.  Ils  se  pratiquent  alors  avec  des  solutions 
alcalines  et  tine  canule  sp^ciale  (canule  de  Moure  ou  de  Vacher). 

Les  interventions  ayant  n6cessit6  une  operation  pr^liminaire :  ost6otomie, 
pharyngotomie,  exigent  des  soins  sp6ciaux,  dont  l'dtude  sera  faite  avec 
l’exposd  de  chaque  m6thode. 


SECTION  II 


OPERATIONS  SUR  LE  PHARYNX 


Le  pharynx  chirurgical  comprend  trois  regions,  trts  distinctes  au  point 
de  vue  pathologique  et  optratoire :  le  pharynx  nasal  ou  suptrieur  (cavum), 
le  pharynx  buccal  ou  moyen,  le  pharynx  laryngien  ou  inftrieur.  Cette  scht- 
matisation  est,  du  reste,  analogue  &  celle  de  Tanatomie  topographique. 

Chacun  de  ces  trois  segments  peut  6tre  abordt  :  soit  par  les  votes  natu- 
relles  (nasale  ou  buccale),  soit  par  voie  externe.  Dans  ce  cas  la  voie  d'ac- 
cts  est  constitute  par  une  ouverture  de  la  paroi  pharyngte,  une  opera¬ 
tion  prtliminaire,  c'est-^-dire  une  pharyngotomie. 

J'ttudierai  done  la  chirurgie  de  ces  trois  portions  du  pharynx. 


CHAP1TRE  PREMIER 


CHIRURGIE  DU  NASOPHARYNX 


II  faut  distinguer  les  operations  failes  :  par  voie  naturelle  (buccale  ou 
nasale,  iso!6e  ou  combin£e)  et  par  voie  artificielle. 


A.  -  OPERATIONS  PAR  VOIE  NATURELLE 
(BUCCALE  OU  NASALE) 

Cette  voie  s’adresse  aux  tumeurs  de  la  region  :  vegetations  adeno'ides , 
polypes  fibro-muqueux ,  kystes,  polypes  fibreux  naso-pharyngiens. 

I.  —  VEGETATIONS  adeno'ides 

Les  vegetations  adeno'ides  sont  constituees  parl’hyperplasie  de  l’amygdale 
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VEGETATIONS  ADENO'iDES 


pharyngEe,  ou  troisiEme  amygdale,  dont  le  siEge  est  la  voftte  du  cavum,  au 
ras  et  sur  les  cdtEs  de  l’apophyse  basilaire. 

La  mEre,  quelquefois  sceptique,  qui  vient  consulter  le  spEcialiste,  et  E 
laquelle  on  aura  dEclarE  que  son  enfant  prEsente  des  vEgEtations  E  opErer, 
posera  la  gamme  des  questions  suivantes : 

i°  Est-il  vraiment  bien  nEcessaire  d’opErer? 

2°  Les  vEgEtations  ne  disparattront-elles  pas  d’elles-mEmes  ? 

3°  N’est-il  pas  prEfErable  d’attendre  que  l’enfant  soit  plus  grand  ? 

4°  L’opEration  est-elle  grave  ? 

5#  Faut-il  endormir  l’enfant  ? 

6°  Les  vEgEtations  repousseront-elles? 

7°  L’opEration  guErira-t-ellc  l’enfant  de  tous  les  troubles  qu’il  prEsente  ? 

Vous  rEpondrez : 

i°  L' operation  est  nEcessaire  et  indiquEe  par  le  trouble  auriculaire,  respi- 
ratoire,  dEformant,  etc.,  constatE.  Le  rEsultat  obtenu  avec  un  coup  de  curette, 
sera  plus  rapide  et  plus  efficace  que  des  saisons  d’huile  de  foie  de  morue 
des  instillations  de  baume  dans  les  oreilles.  des  appareils  orthopEdiques  ou 
dentaires  prolhEtiques;  il  sera  moins  dangereux  que  les  lavages  du  nez. 

partir  de  la  quinziEme  annEe.  Mais  quand  elles  s’Evanouiront,  elles  auront 
laissE  trace  de  leur  passage  et  leur  signature :  dans  l’oreille(otorrhEe,  surditE); 
sur  le  facies  (dEformation) ;  dans  le  nez  (arrEt  de  dEveloppemenl) ;  sur  le  tho¬ 
rax,  etc.  Et  Ece  moment,  plus  d’opEration ;  impossible  de  restaurer  des  ruines. 

3°  Done,  il  ne  faut  pas  attendre  que  l’enfant  «  soit  plus  grand  et  en  Etat 
de  bien  supporter  1’opEration  ». 

4°  Elle  ne  prEsente  en  effet  aucun  caractire  de  gravite,  sauf  les  cas  de 
contreindication  fixEs  plus  loin.  Pas  d’hEmorragie  E  craindre;  un  sEjour  E 
la  chambre  de  quelques  jours,  et  e’est  tout. 

5°  On  peut  endormir  l’enfant,  non  pas  au  chloroforme,  mais  avec  un  anes- 
thEsique  d’action  rapide  et  courte,  prudemment  maniE  et  alors  inoffensif. 
On  insensibilise  l’enfant :  a)  par  humanitE ,  afin  de  lui  Eviter  la  douleur ; 
6)  pour  faciliter  1’opEralion,  afin  qu’il  ne  remue  pas. 

Cependant,  1’anesthEsie  n’est  pas  nEcessaire  et  de  rigueur,  et  on  peut 
opErer  sans  narcose. 

6°  Les  vEgEtations  «  ne  repoussent  pas  »,  dans  la  grande  majoritE  des  cas ; 
il  est  exceptionnel  d’avoir  E  recommencer  1’opEration ;  mais  il  se  peut  que 
l’enfant  continue  E  prEsenter  encore  quelques  troubles,  en  particulier  respi- 
ratoires  :  e’est  qu’alors  la  rhinite  hypertrophique,  les  queues  de  cornet  qui 
coexistaient  avec  les  vEgEtations,  n’auront  pas  disparu  et  rEclameront  un 
traitement  particulier. 

7°  VopEration  guErira  l’enfant  de  tous  ses  troubles  rEcents,  mais  non  ceux 
de  date  ancienne.  Une  surditE  jeune,  une  otorrhEe  de  quelques  mois,  une 


obstruction  nasale,  une  16g4re  deformation  naso-faciale  disparaitront ;  mais 
impossible  de  rien  promettre  si  le  tympan  estdetruit,  le  thorax  deforrae,  le 
facies  4  la  Charles-Quint. 

Traitementprophylactique. — DemSme  que  les  sujets  4  petites  amyg- 
dales  atteints  depousseesfrequentesd’amygdalitesdoivent  etretraites,  afin 
d’eviter  l’hypertrophie  des  lonsilles  et  par  suite  l’amygdalotomie,  de  mfime 
les  sujets  predisposes  4  l’infection  de  l’amygdale  pharyngee  doivent  etre  soi- 
gn6s,  afin  d’eviter  l’hyperlrophie  de  celte  amygdale,  c’est-4-dire  les  vegeta¬ 
tion  adenoMes,  et  sa  consequence,  Tadenoidotomie.  Done,  antisepsie  bucco- 
nasale  dans  toutes  les  maladies  des  premieres  voies  respiratoires  (pommade 
menlhoiee  4  i  p.  100  dans  le  nez,  gargarismes  et  lavages  de  gorge). 

Traitement  medical.  —  Absolument  impuissant  quand  la  vegetation  est 
constituee  :  badigeonnages,  preparations  iod6es,  cure  marine,  etc.,  ne  sont 
d’aucune  efficacite.  Moyens  dangereux,  en  outre,  car  le  temps  perdu  4  les 
employer  permet  une  aggravation  des  lesions. 

Le  traitement  de  l'etat  general  donnera  au  contraire  d’excellents  resultats, 
apris  l’op6ration. 

Traitement  chirurgical.  —  Le  seul  rationnel.  Gonsisle  dans  l’ablation  de 
la  tumeur  a<16noidienne. 

part,  certains  cas  r6clament  rajournement  de  l’operation. 


|  l.  —  Indications  opgratoircs. 


Elies  r6sultenl  de  l’examen :  i°  du  cavum ;  2°  des  organes  voisins  ;  3°  de 
retat  general. 

i°  L’examen  nu  cavum  et  la  recherche  des  vegetations  seront  faits : 

a)  Par  la  rhinoscopie  anttrieure.  Instillez  dans  chaque  narine  de  l’enfant 
quelques  gouttes  d’une  solution  d’adrenaline  4  l  p.  2.000,  badigeonnez  au 
besoin  la  muqueuse,  proc6de  non  effrayant  et  parfait ;  quelques  minutes 
apr4s,  la  vaso-constriction  aura  determine  une  retraction  de  la  muqueuse 
telle,  que  l'exploration  du  cavum  sera  rendue  des  plus  faciles :  vous  distin- 
guerez  les  vegetations,  leur  limite  inferieure  et  appr6cierez  leur  volume  en 
les  faisant  soulever  par  le  voile,  pendant  remission  de  la  lettre  i ; 

b)  Par  la  rhinoscopie  postdrieure ,  qui  doit  toujours  etre  execut6e  chez  Ten* 
fant,  oil  elle  est  souvent  possible. 
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c)  Par  le  toucher  naso-pharyngien,  lorsque  les  deux  procEdEs  n’auront 
donnE  aucun  renseignement. 

Cette  exploration  permettra  de  fixer  : 

а)  Le  siige  des  vEgEtations  (voflte  pharyngEe,  fossettes  de  Rosenmttller); 

б)  Leur  volume ,  cliniquement  et  opEratoirement :  les  vEgEtations  petites 
affleurent  le  bord  supErieur  du  vomer  ;  les  vEgEtations  moyennes  ne 
dEpassent  pas  le  tiers  supErieur  du  vomer  ;  les  vEgEtations  grosses  ou 
volumineuses  remplissent  la  moitiE  ou  la  totalilE  du  cavum,  masquant  plus 
de  la  moitiE  supErieure  ou  la  totalitE  du  vomer,  les  cornets  moyens  ou 
mEme  tous  les  cornets  ; 

c)  Leur  aspect.  Deux  principaux  :  les  vEgEtations  peuvent  Etre  groupEes, 
ramassEes  en  une  tumeur  mEdiane,  circonscrite,  comme  un  paquet  de  vers; 
ou,  au  contraire,  EtalEes,  diffuses ,  dissEminEes  dans  tout  le  cavum.  OpEra¬ 
toirement,  le  curettage  de  la  seconde  variEtE  doit  Etre  plus  ample  et  fouiller 
presque  toutes  les  parois  du  cavum,  votite,  angles,  face  postErieure  :  il  doit 
rappeler  le  curettage  utErin. 

fivitez  bicn  de  confondre  ces  vEgEtations  avec  :  un  polype  fibro-muqueux 
(aspect  lisse  de  la  tumeur),  un  polype  naso-pharyngien  (4ge)  et  surlout  avec 
une  adino’idite.  Celle-ci  est  4  la  vEgEtation  ce  qu’est  une  amygdalite  par 
rapport  4  une  amygdale.  Vous  serez  mis  sur  la  voie  de  ce  diagnostic  difTE- 
rentiel  par  la  coexistence  de  symptdmes  aigus,  fEbriles,  la  prEsence  de 
muco-pus  dans  la  gorge.  N’allez  pas  opErer  une  adEno'idite,  d’abord  parce 
que  la  lEsion  se  rEsout  d’elle-mEme  et,  en  outre,  pour  Eviter  des  accidents 
infectious  dus  4  ce  milieu  seplique.  Enfin,  il  ne  faut  pas  confondre  un 
adEno'idien  vrai  avec  un  faux  adEno'idien.  Le  syndrome  adEno'idien  peut 
Etre  rEalisE  en  eftet  par  une  obstruction  autre  que  des  vEgEtations,  c’est- 
4-dire  par  des  queues  de  cornet,  une  lordose  des  vertEbres  cervicales,  etc. 
Une  atrEsie  du  squelette  nasal  peut  Egalement  en  imposer  pour  un  adE- 
noidisme  vrai,  alors  qu’en  rEalitE  il  s’agit  de  pseudo-adEnoidisme.  Toutes 
ces  erreurs  d’interprEtation  doivent  Etre  EvitEes. 

2°  L’exploration  des  organes  voisins  (oreille,  pharynx,  cavilE  buccale, 
larynx)  rEvElebien  souvent  1’indication  opEratoire  :otorrhEe  chronique,  etc. 

3°  L’examen  de  l’Etat  gEnEral  (adEnopathie  sous-maxillaire,  ou  micro- 
poly-adEnopalhie,  auscultation  pulmonaire,  examen  de  la  cage  thoracique) 
peut  constituer  un  ElEment  d’apprEciation  utile  dans  la  contre-indication 
ou  Vindication. 

Les  indications  opEratoires  reconnaissent  done  toujours  pour  cause  : 

i°  L’obstruction  nasale  ou  ses  consEquences  ; 

2°  L’infection  de  voisinage. 

On  doit  opErer  ; 

I.  —  Chez  le  nouveau-ni : 

i°  Si  l’allaitement  est  rendu  impossible  par  l'absence  de  respiration  nasale ; 


II.  —  Chez  Venfant : 

i°  Dans  le  cas  d’insuffisance  respiratoire  d’origine  nasale; 

2°  S’il  y  a  des  troubles  auriculaires  d’origine  mlcanique  :  obstruction 
ubaire;  d’origine  infectieuse  :  otite  exsudative,  otite  moyenne  aigug  pu- 
rulente,  otites  k  repetitions,  otorrh6e  rebelle,  surdi-mutite ; 

3°  S’il  y  a  des  troubles  rebelles  des  premieres  voies  respiratoires  :  laryngo- 

4°  En  cas  de  ph&iomfcnes  reflexes  :  laryngite  striduleuse,  toux  coquelu- 

5°  Dans  le  cas  d’arret  de  developpement  par  insuffisance  respiratoire : 
deformations  faciales  (facies  adeno'idien)  et  thoraciques.  Les  vegetations 
siegeant  dans  les  petits  pharynx,  avec  nez  et  cavum  peu  d6velopp6s,  doivent 
6tre  operees,  meme  si  elles  sont  petites  (Sarremone),  car  contenu  et  conte- 
nant  sont  en  proportion  relative. 

III.  —  Chez  Vadulte  : 

Les  vegetations  sont  mieux  tol6r6es  que  chez  I'enfant. 

Les  indications  operators  sont  tirees  :  de  Instruction  nasale,  de  la  sur- 
dite,  du  catarrhe  naso-pharyngien  chronique,  de  troubles  dans  remission 


i  2.  -  Contr  c-Indications. 


On  ne  doit  pas  op&rer  : 

i°  Si  l’hyperlrophie,  peu  accentu6e,  ne  determine  ni  troubles  mecaniques, 
ni  troubles  infectieux ; 

2°  Chez  les  h6mophiles  ; 

3°  S’il  y  a  une  tare  pathologique  grave  :  albuminurie,  cardiopathie, 
tuberculose,  diabete ; 

4°  S’il  y  a  une  insuffisance  vdlo-palatine  concomitante,  sous  peine  de  voir 
la  rhinolalie  augmenter. 

On  doit  retarder  V operation : 

i°  S'il  y  a  une  pouss6e  aigue  d’adenoidite  greffee  sur  une  hypertrophie 
adenoidienne.Tous  les  accidents  graves  :  hemorragie,  infection,  septicemie, 
sont  dus  &  l’infraction  de  cette  r6gle ; 

2°  S’il  y  a  des  menaces  du  cdte  de  l’oreille  (otite  subaigue,  par  exemple), 
menaces  que  l’op^ration  transformerait  en  r6alit6s ; 

3°  Si  l’on  se  trouve  dans  des  conditions  favorisant  l’infection  (ftevres 
^ruptives,  6rysip61e,  dipht6rie,  grippe). 


§  3.  —  Operation. 


6)  Bromure  d'dthyle.  —  C’estTanesthesique  dechoix  pourtous  les  enfants 
de  2  4  i5  ans.  II  permet  d’operer  assis.  Ses  suites  sont  peu  iraportantes  et 
le  malade  revient  presque  h  son  etat  normal  au  bout  de  quelques  minutes. 
II  supprime  le  laryngo-reflexe.  Son  action  est  fugace,  suffisante  cependant 
pour  faire  et  terminer  Pop6ration. 

Malgre  tout,  manier  ce  produit  avec  precaution,  on  obtient  lr6s  rapide- 
ment  Taction  sur  le  cerveau  (apsychie,  analg£sie);  II  faut  done  siderer  le 
malade,  mais  veiller  de  pr6s  &  Tanesthesie. 

Employer  du  bromure  r£cemment  prepare,  d’odeur  agr^able,  non  alliace, 
conserve  dans  une  ampoule  h  verre  color6;  on  peuty  ajouler  1/10  d’ether, 
pour  attenuer  la  contracture. 

Technique  de  la  bromdthylisation.  —  Elle  est  faite  et  resulte  de  Texp6- 
rience  de  1’operateur.  II  est  impossible  d’avoir  dix  anesthesies  cons6cutives 
qui  se  ressemblent.  Ici,  pas  de  phases  bien  reglees  comme  dans  la  chorofor- 
misation,  pas  de  signes  precis.  Tel  enfant  sage  et  docile  va  avoir  une  anes¬ 
thesia  id6ale,  tous  les  signes  du  soromeil  sont  au  complet,  vous  op6rez  et 
au  premier  coup  de  curette  il  se  debat  violemment.  Tel  autre,  criard  et  hur- 


OPERATION 


Proctdts  optratoires.  —  i°  Voies  d’acces.  —  Qn  peut  atteindre  les 
vegetations : 

i°  Par  voie  nasalc ; 

2°  Par  voie  buccale. 

La  voie  nasale  fut  employee  par  Meyer,  qui  opera,  le  premier,  des  vegeta¬ 
tions  adtnoides.  II  se  servait  d’une  petite  curette.  Actuellement  on  emploie 
quelquefois  un  serre-nceud  et  on  charge  la  vegetation  comme  un  polype  du 

Chiari  et  Zaufal  sont  partisans  de  cette  methode,  mais  elle  est  difficile  k 
appliquer,  car,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Helme,  les  fosses  nasales  des  ant- 
dotdiens  sont  generalement  etroites.  Chezl’adulte,  la  methode  est  plus  facile 
k  employer,  mais  on  est  oblige  de  multiplier  les  seances.  Mieux  vaut  touten- 
lever,  en  une  fois,  k  la  curette. 

La  voie  buccale  est  aujourd’hui  presque  toujours  adoptee.  Elle  permet 
d’optrer  aussi  bien  l’adulte  que  l’enfant;  le  curettage  se  fait  k  l’aveugle,  il 
est  vrai,  mais  sans  inconvenient,  car  les  instruments  ne  permettent  pas 
d’enlever  autre  chose  que  les  masses  adtno'idiennes  hypertrophies. 

.  2°  M6thodes  op£ratoires.  —  On  peut  enlever  les  vegetations  par  voie 

i°  A  la  pince ; 

2°  A  la  curette. 

Nous  ne  signalons,  que  pour  les  condamner,  les  methodes  qui  consistent 
k  6 eraser  les  vegetations  avec  le  doigt  porte  dans  le  naso-pharynx,  le  grat- 
tage  avec  I'ongle  ou  les  curettes  monies  sur  un  doigtier. 

i°  Ablation  d  la  pince.  —  La  pince  emporte-pitce  a  une  double  courbure 
comme  tous  les  instruments  destines  au  naso-pharynx.  La  plus  u  si  tee  est  la 
pince  de  Chatellier,  dont  les  cuillers,  tranchantes  sur  leurs  bords  posterieur 
et  superieur,  sont  mousses  et  s’tcartent  en  avant  Tune  de  l’autre,  pour  eviter 
de  prendre  le  vomer  ou  de  pincer  la  luette  ou  le  voile  du  palais.  Chez  le 
nOurisson,  etant  donne  lesfaibles  dimensions  du  champ  optratoire,  on  em¬ 
ploie  la  pince  de  Lubet-Barbon  et  Martin,  k  courbure  brusque,  dont  la  partie 
coudte  est  constitute  uniquement  par  les  cuillers  tranchantes. 

2°  Ablation  d  la  curette.  —  La  curette  est  l’instrument  le  plus  employ  t ; 
sa  forme  a  ttt  modifite  k  l’infini,  mais  le  principe  est  restt  le  mtme.  La 
curette  de  Gottstein  est  un  triangle  dont  le  bord  suptrieur  est  tranchant  par 
sa  partie  interne.  Dans  celle  de  Schmidt,  la  lame  a  tit  reportte  en  avant  pour 
tviter  de  mordre  sur  la  muqueuse. 

J’emploie  ce  couteau  trts  ltgtrement  modifit  par  Collin.  II  se  compose  d’un 
anneau  d’acier  triangulaire,  k  angles  mousses,  dont  le  sommet  est  fixt  k  une 
tige.  Courbures  de  l’anneau  et  de  la  tige  sont  concaves  pour  s’adapter  k  la 
forme  de  la  rtgion.  La  tige  se  termine  par  un  manche  rectiligne,  que  le 
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chirurgien  tient  avec  la  main  droite  comme  une  plume  h  Ecrire.  La  base  du 
triangle  seule  est  coupante,  les  deux  autres  cdtEs  sont  mousses.  C’est,  en 
somme,  la  curette  ordinaire,  k  manche  rectangulaire  et  recliligne. 

II  faut  quatre  numEros  de  curette. 

Choix  du  procEdE.  —  a)  L’ablation  k  la  curette  est  le  procEdE  de 

6)  Quelques  chirurgiens  font  d’abord  une  prise  &  la  pince  et  continuent  & 
la  curette; 

c)  L’ablation  k'  la  pince  seule  doit  Etre  condamnEe,  comme  insuffisante, 
elle  s’applique  seulement  aux  nourissons. 


§  4-  —  Technique  opfiratoire. 


face  au  chirurgien  et  4  la  lumifcre,  et 


La  position  de  Trendelenburg  ne  trouve  son  indication  que  si  on  opbre 
avec  anesthdsie  gdndrale. 


TECHNIQUE  OPIiRATOIRE 


pendre  du  cavum.  L’application  d’un  morceleur  amygdalien  sur  ce  debris 
fera  justice  de  l’hemorragie. 

'  II  est  bien  rare  qu’elle  continue ;  certains  chirurgiens,  alors,  l’index  bien 
aseplise,  font  une  exploration  du  naso  pharynx,  pour  voir  s’il  ne  reste  pas 
quelque  vegetation  inlacte  dont  un  coup  de  curette  aurait  raison.  Mais  la 
pratique  du  toucher  post-op6ratoire  n’est  peut-Stre  pas  loujours  sans  dan¬ 
gers.  Je  pr6f6rerais,  en  pareil  cas,  reinlroduire  la  curette,  qui  ferait  du 
coup  et  l’exploration  et  le  traitement. 

3°  Toilette  de  I'opdrd.  —  De  m6me,  pas  de  badigeonnages  du  pharynx,  pas 
de  douche  nasale,  ni  surtout  de  lavages  du  nez.  On  degage  simplement  les 
fosses  nasales  de  l’enfant,  des  caillots  qu'elles  conliennent,  en  le  faisant 
souffler  fortement  et  alternativement  par  chaque  narine ;  s’il  est  trop  jeune 
ou  refuse  de  se  mouchcr,  on  le  laisse  tranquille.  En  mSme  temps,  on  lui 
fait  sucer  des  fragments  de  glace  pil6e  et,  avant  de  le  rendre  k  sa  famille, 
on  s’assure  que  l’hemorragie  pharyngee  ne  se  manifeste  plus  par  une  nappe 
de  sang  descendant  sur  la  paroi  post6rieure.  On  fait  disparaltre  le  sang  qui 
a  plus  ou  moins,  plutdt  plus,  eclabousse  la  figure  de  l’op6r6,  on  introduit 
un  peu  de  ouate  dans  chaque  oreille,  et  on  emporte  le  malade  dans  la  piece 

Lorsqu’on  a  op6r6  k  domicile,  on  fait  Coucher  l’enfant ;  &  l’hdpital  ou  dans 
une  clinique,  on  le  garde  en  observation  pendant  une  heure  au  moins  et  on 
ne  le  renvoic  qu’apres  r6veil  complet,  apr6s  s’etre  assure  que  tout  suinte- 
ment  sanguin  a  disparu  et  en  prenant  toutes  les  precautions  pour  eviter  un 
refroidissement. 

Voici  la  copie  de  l’instruction  que  je  donne  par  ecrit  aux  op^r^s  de  la 
clinique. 

Carder  le  lit  pendant  un  jour ,  la  chambre  les  trois  ou  quatre  jours  consd- 

cutifs. 

Bien  dviter  tout  refroidissement  et  courants  d' air  pendant  une  huitaine. 
Comme  alimentation : 

Le  jour  de  I'opdralion :  lait  et  bouillon  froids. 

Le  lendemain :  lait,  bouillon  et  liquides  chauds. 

Les  deux  jours  suivants :  potages,  purdes,  crimes ,  ceufs,  lailages. 

En  cas  de  douleur  de  gorge,  faire  sucer  de  petits  fragments  de  glace. 

Eli  cas  d'hdmorragie,  qui  se  iraduirait  de  la  fagon  suivante : 

i®  Soil  par  un  suintement  de  sang,  par  chaque  narine,  rouge  et  conlinu  ; 

2°  Soil  par  des  vomissements  de  sang  rouge  et  rdpdtds; 

3°  Soit  enfin  par  des  crachements  de  sang, 

a)  Faire  sucer  de  petits  fragments  de  glace ,  toutes  les  minutes. 

b)  Verser  dans  chaque  narine  de  V enfant ,  la  Idle  dlant  fortement 
renversdeen  arridre,  une  demi-cuillerde  a  cafd  de  : 
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Eau  oxygdnde  chirurgicale  neutralist,  5o  grammes, 
c)  Appeler  le  mddecin ,  si  I'hdmorragie  continue. 


Si  l enfant  vomit  du  sang  noirdtre,  a  plusieurs  reprises  el  en  grande 
quantitd  (un  ou  deux  bols), 

S'il  se plaint  de  la  tile,  est  agitd pendant  quelques  heures , 

Si  Vhaleine  a  une  odeur  alliacde  pendant  deux  ou  irois  jours , 

Si  les  premises  selles  sont  noirdtres. 

Donner  un  purgatif  le  lendemain  de  Vopdration. 

Suites  immEdiates.  —  Elies  sont  gEnEralement  simples  et  se  rEduisent 
surtout  h  une  question  de  surveillance  et  d’hygiEne.  L’enfant  est  plus  ou 
moins  obnubilE  pendant  toute  la  journEe  de  1’opEration ;  il  dort  le  plus 
souvent  pendant  les  quelques  heures  consEcu lives.  II  est  done  assez  facile 
de  le  maintenir  au  lit,  ce  qui  Evite  les  refroidissements,  source  d’infection  et 
d’otites.  La  douleur  pharyngEe  est  minime,  cEdc  au  bout  de  quelques 
heures  et,  du  reste,  est  fort  altEnuEe  par  la  dEglutition  de  fragments  de 
glace. 

Si  le  malade  n’a  pas  vomi,  on  lui  donne  dans  la  soirEe,  en  petite  quan- 
tite,  un  peu  de  lait  et  de  bouillon  froids. 

La  tempErature  doit  rester  normale.  Mais  le  malade  dort  souvent  assez 


plus  ou  moins  fibreuses.  Pour  la  mSme  raison,  l’hemorragie  est  plus 
abondante  que  chez  Tenfant;  on  doit  parliculterement  surveiller  les  hemor- 
ragies  secondaires,  cons^cutives  k  Taction  vaso-constrictive,  puis  vaso- 
dilatatrice  de  la  eoca'ine. 

6)  AnesthPsie  generate.  —  Indiqu£e  quand  le  malade,  tr£s  pusillanime, 
veut  6viter  toute  douleur.  Deux  procedes  :  bromethylisation,  chlorofor- 

a)  Avec  le  bromure  d'ilhyle.  —  Le  malade  peut  6tre  anesthesie  assis  ou 


Position  assise.  — Assujetlir  le  malade  de  fapon  k  6viter  tout  mouvement. 
Faire  respirer  i5  k  20  grammes  sur  une  compresse,  puis  ajouter  une 
nouvelle  et  semblable  dose  si  c’est  n6cessaire.  Dfes  que  le  malade  dort,  que 
la  respiration  est  bruyante  et  reguliere,  op6rer  rapidement,  k  la  curette ,  par 
le  proc6d6  ordinaire. 

Position  couchie,  sur  le  plan  incline.  —  MPme  technique,  reveil  rapide. 

p)  Avec  le  chloroforme.  —  Plusieurs  points  de  detail : 

i°  Malade  place  sur  le  plan  incline  et  anesthesie  jusqu’k  resolution 
complete  ; 

20  Mise  en  place  de  Touvre-bouche  de  Doyen  et  edairage  du  pharynx  £ 
la  lumiere  electrique  ; 

3°  Operation  £  la  pince  et  k  la  curette  ; 

4°  H6mostase  avec  des  tampons  monies  ou  avec  Th6malo-aspiration. 

L’intervention  rappelle  de  tous  points,  comme  preparatifs  et  disposition, 
cclle  d’un  polype  naso-pharyngien . 


2°  Des  vigilalions  de  la  ooute  du 
sans  la  rtcler  (Eg.  307) ; 


i°  Chute  de  vegetations  dans  le  larynx.  —  C’est  un  accident  grave, 
surtout  chez  l’enfant  en  bas  age,  dont  la  glotte  est  petite.  Si  pareil  accident 
se  produisait,  il  faudrail,  avec  l’index,  desobstruer  le  larynx  ou,  si  la 
manoeuvre  est  impossible,  mettre  la  tele  en  position  d6clive,  au  besoin 
tracheotomiser  et  faire  ulterieurement  la  bronchoscopie. 

On  n’aura  pas  a  craindre  cette  complication,  si  on  op6re  seulement  avec  la 

Cet  accident  a  determine  la  mort  immediate  dans  quelques  cas  ;  dans 
d’autres  la  gangrene  pulmonaire,  avec  thoracotomie  consecutive. 

2°  Hemorragie.  —  Au  cours  de  l’operation,  il  se  produit  un  ecoulement 
sanguin  tr6s  abondant,  mais  qui  s’arrete  spontan6ment  au  bout  de  quelques 

Cependant,  on  peut  observer  : 

a)  Une  hemorragie  primitive,  immediate ,  fort  abondante,  persistante  et 
qui  peut  devenir  inquietante ; 


convient.  Elies  sont  multiples  : 

i°  Independantes  de  V operation  (section  d’une  artere  anormalement 
placee,  structure  fibreuse  des  vegetations  chez  l’adulte) ; 

2°  Dues  it  une  faute  operatoire  (operation  faite  chez  un  hemophile , 
dans  le  cours  d’une  adeno'idite  ;  blessure  du  voile,  du  vomer  ou  de  la  queue 
des  cornets ;  section  du  tubercule  pharyngien  anormalement  saillant ;  ope¬ 
ration  incomplete  et  debris  de  tumeur  laisses  dans  le  cavum;  operation 
pendant  la  periode  menstruelle)  :  voile  les  causes  les  plus  fr6quentes  des 


dSnoIdeS 


|  7.  —  Soins  consdcutlfs.  Traitement  post-opdratoire. 


II  arrive  souvent  que  les  vegetations  ne  constituent  pas  toute  la  lesion;  une 
fois  enlevees,  il  faut,  pour  parfaire  le  resultat,  soigner  les  organes  voisins. 

1°  Le  nez.  —  Ordinairement,  il  y  a  rhinite  hyperlrophique  accompagnant 
les  vegetations.  Si  la  lesion  nasale  persiste  un  mois  aprds  l’addnoldotomie,  il 
faut  faire  sur  les  cornets  des  cauterisations  au  galvano  ou  enleverles  queues 
de  cornets. 

Les  deviations  ou  les  cretes  de  la  cloison  seront  traitees  comme  il  convient, 
si  la  respiration  nasale  est  toujours  insuffisante. 

Enfin.  dans  les  cas  ou  l'on  opdre  tardivemeut,  il  y  a  eu  atrophie  du 
squelette  nasal  par  insuffisance  fonctionnelle  et  on  ne  peut  qu’employer  des 
palliatifs  (dilatateur  de  Felchbaum). 


mais  peuvent  aussi  augmenter.  Leur  hypertrophie  est  quelquefois  telle  qu’il 
y  a  peu  d’espoir  d’obtenir  une  regression  spontande  et,  d’autre  part,  elles 
gdnent  pour  opdrer  les  vegetations,  en  rdtrdcissant  l’isthmo  du  gosier. 

11  y  a  alors  deux  methodes :  l’une,  qui  consiste  a  opdrer  en  deux  temps, 
ablation  des  amygdales  dans  une  premiere  seance  et,  quelques  semaines 
aprds,  on  fait  l’adeno'idotomie ;  l’autre,  dans  laquelle  les  deux  operations  se 

temps,  je  fais  l’amygdalotomie  4  l’anse  galvanique  ou  par  morcellement ; 
dans  un  second  temps,  je  fais  l’adeno'idotomie. 

De  la  sorte,  un  seul  traumatisme  en  un  acte,  au  lieu  de  deux  a  intervalles 
dloignds.et  les  suites  post-opdratoires  sont  aussi  anodines. 


3°  Les  oreilles.  —  La  surdili  rdcente,  due  a  [’obstruction  tubaire,  dispa- 
ratt  dds  les  premiers  jours  qui  suivent  l’opdration.  Au  besoin,  quelques 
sdances  de  douches  d’air  hateront  ce  rdsultat. 

Dans  les  suppurations  auriculaires,  le  traitement  local,  applique  aprds 
l’adenoldotomie,  donnera  parfois  une  gudrison  rapide. 


4"  L’etat  general.  —  Sera  rapidement  modifid  par  le  traitement  medical: 
preparations  ioddes,  lipiodol,  huile  de  foie  de  morue,  une  saison  dans  une 
station  sulfureuse  ou  chlorurde  sodique,  un  sdjour  au  bord  de  la  mer  ou  4 
la  campagne  achdveront  les  bons  effets  de  l’opdration. 
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£tat  general.  —  L'enfant  grandit  et  se  fortifie  rapidement ;  en  meme  temps 
l'aprosexie  disparatt :  l'enfant  est  vif,  remuant,  son  intelligence  se  ddveloppe 
et  sa  paresse  fait  place  au  godf  du  travail. 

Tous  ces  rdsultats  sont  plus  ou  moins  nets.  11s  ne  sont  pas  aussi  bons  chez 
les  enfants  oil  les  ldsions  sont  diffuses,  qui  ont  1’aspeot  de  strumeux,  que 
chez  ceux  oil  1’hypertrophie  lymphoide  est  localisee. 


procedes  opdratolres. 


Adenoidotomie  galvano-oaustique.  -  Aprils  avoir  pratique  l’ignipuncture 


petite  dimension,  leur  symptomatology  est  presque  nulle,  et  seul,  l’examen 
du  naso-pharynx  par  la  rhinoscopie  antOrieure  et  posterieure  combin^e,  ou 
par  le  toucher,  permet  de  les  decouvrir. 

a)  La  rhinoscopie  antirieure,  aprOs  adr6nalinisation  des  cornets,  montre, 
obstruant  plus  ou  moins  rorifice  choanal  *  une  masse  grisatre,  donton  peut, 
a  1’aide  dii  stylet,  reconnaitre  la  mobility,  la  mollesse  et  quelquefois  le 
point  d'implantation. 

b)  La  rhinoscopie  posterieure  permet  d’appr6cier  plus  exaclement  la  forme 
et  le  volume  du  polype. 

d)  Le  toucher  du  rhino-pharynx  n'est  pas  indispensable,  si  les  renseigne- 
ments  fournis  par  les  deux  manoeuvres  pr6c6dentes  sont  suffisanls.  Mais  si 
l’aspect,  la  coloration,  le  volume  de  la  tumeur  n’ont  pas  permis  de  diflfe- 
rencier  sa  nature  exacte,  s’il  y  a  doute  sur  le  diagnostic,  il  faul  se  r6soudre 
a  pratiquer  la  manoeuvre  brutale  du  toucher,  aprOs  cocainisation  Oner- 
gique.  Le  toucher  seul  permet  d’affirmer  s’il  s’agit  d’un  nOoplasme  dur, 
fibreux,  ou  d’une  tumeur  mollasse,  muqueuse  ou  fibro-muqueuse.  II  est 
capital  de  faire  ce  diagnostic,  car  les  fibromes  naso-pharyngiens  rOclament 
une  th6rapeulique  entiOrement  differente. 

2°  Au  point  de  vue  du  traitement .  —  a)  Une  certaine  dextOrite  est  n^cessaire 
pour  l’extraction  de  ces  polypes,  qui  est  souvent  trOs  difficile. 

6)  Le  malade  doit  Otre  arm6  d’une  patience  et  d’une  docility  extremes,  car 
les  manoeuvres  sont  souvent  longues  et  quelque  peu  d6sagr0ables. 

3°  Au  point  de  vue  op£ratoire.  —  II  faut  savoir  que  :  a)  le  volume  des 
polypes  choanaux  est  parfois  considerable,  variant  de  la  dimension  d’une 
queue  de  cornet  &  celui  d’un  oeuf  de  poule,  remplissant  tout  le  cavum, 
envoyant  des  ramifications  dans  les  fosses  nasales  et  faisant  hernie  a  travers 
l’isthme  pharyngien ; 

b)  Leur  insertion  se  fait  presque  toujours  sur  la  queue  des  cornets 


L’isthme  pharyngien  est  largement  suffisant  pour  laisser  passer  l’instru- 
ment  n^cessaire,  et  aucun  rhinologiste  ne  pratique  plus  aujourd’hui  la 
briitale  section  du,  voile  du  palais,  corarae  premier  leraps  de  l’ablation  des 
polypes  choanaux.  Ce  procede  barbare  et  inutile  est  aujourd’hui  complete- 
ment  abandonn6.  au  grand  profit  du  malade. 

Indications.  —  a)  Polypes  giganlesques  remplissanl  compietement  le 

£)  Etroitesse  anormale  de  la  fosse  nasalc. 

Instruments.  —  Abaisse-langue,  porle-coton  pharyngien,  pince  courbe 
du  cavum,  pince  &  vegetations,  miroir  &  rhinoscopie  posterieure,serre-noeud 
laryngien  ou  coude.  Solution  d’adrenaline  4  1  p.  1.000.  Solution  de 
cocaine  au  i/5o  et  au  1/1 6. 

Anesthesie.  —  On  pulverise  tout  d’abord  dans  le  naso-pharynx,  au 
moyen  d’un  pulverisateur  h  embout  coude,  une  petite  quantite  de  la 


nou6es  au-devantde  la  l&vre  supSrieure. 


Cette  anse  maintient  le  voile  bien  relev6  et  ne  r6lr6cit  pas  le  champ  op6- 
ratoire.  On  peut  parfaitement  se  passer  de  cette  manoeuvre  pr6alable,  avec 
un  peu  d’habitude. 

L’ablation  doit  toujours  se  faire  par  arrachement.  Ce  proc£d6  ne  pr6sente 
aucun  danger  d'h^morragie  et  offre  toutes  les  garanties  d’extraction  com¬ 
plete,  etant  donn6e  la  minceur  du  p£dicule.  La  section  doit  6tre  r6serv6e  aux 
cas  oil  le  p£dicule  a  pu  6tre  exactement  enserr6  par  l’anse ;  mais  il  est  irks 

h&norragie  abondante. 

L’operation  se  fait : 

.  a)  A  I'aveugle.  Il  n’y  a  aucun  danger  k  op6rer  de  la  sorte  ; 

•  b)  Sous  le  contrdle  de  la  vue.  Cette  technique  est  preferable.  Dans  ce  cas, 
un  aide  deprime  la  langue  avec  un  abaisse-langue,  le  chirurgien  reieve  le 
voile  du  palais  de  la  main  gauche,  au  moyen  d’un  crochet  ou  d'un  relcveur 
de  l’epiglotte,  et  de  la  main  droite  il  op6re. 

Deux  instruments  opdratoires : 

i°  La  pince  d.  vitiations,  meilleure  et  plus  forte  que  la  pince  k  pansement 
du  cavum,  qui  derape  et  glisse  sur  la  surface  du  polype.  Les  mors  larges  et 
courts  de  la  pince  k  vegetations  assurent  une  prise  de  la  tumeur  beaucoup 
plus  facile  et  plus  solide.  Une  fois  la  pince  introduite  en  arrifere  du  voile  et 
le  polype  pris  entre  les  deux  mors*  la  main  gauche  retire  le  crochet  qui 
maintient  le  voile  reieve  et,  au  moyen  de  l'index,  vient  exercer  une  forte 
pression  verticale  et  dirigee  de  haut  en  bas,  au  niveau  de  l’articulation  de  la 
pince.  De  cette  manure  la  traction  exercee  sur  le  polype,  par  I’intermediaire 
de  la  pince,  a  lieu  suivant  une  ligne  verticale.  Le  pedicule  se  ronipt  sans 
difficulte  et  le  polype  arrach6  est  extrait  en  totality. 

2°  Le  serre-nceud  laryngien,  d'un  maniement  beaucoup  moins  commode. 
Le  polype  est  tr6s  exceptionnellemenl  saisi,par  ce  proc6d6,au  niveau  de  son 
p6dicule.  Dans  la  tr6s  grande  majority  des  cas,  l’anse  he  peut  enserrer  le 
polype  qu’au  niveau  de  son  corps.  On  tire  alors  brusquement  k  soi  et  le 
polype  est  enlev6  par  arrachement. 


Une  anse  en  acier,  fix6e  au  guide-anse,  est  introduite  dans  le  nez  jusqu’fcla 
paroi  posterieure  du  pharynx,  contre  laquelle  elle  vient  heurler.  Le  doigt, 
recourbe  en  crochet  derriere  le  voile,  va  la  saisir  et  l’altire  au  niveau  de 
l’isthme  du  pharynx.  Pour  la  ramener  facilement  en  has,  en  cas  d’insuccfcsau 
premier  essai,  on  attache  en  son  milieu  un  fil  de  soie.  Puis  on  tire  lentement 
et  doucement  hors  de  la  fosse  nasale  les  deux  chefs  de  I’anse,  tandis  que 
l'index  gauche  guide  l’ascension  de  cette  derntere  dans  le  naso-pharynx  et 
facilite  1’engagement  du  polype.  Cela  fail,  on  introduit  les  chefs  dufil  dans 
le  tube  d’un  serre-nceud,  on  serre  lentement  la  vis  de  serrage,  eton  pratique 
1’ablation  par  arrachemenl  lent.  Le  volume  de  la  tumeur  l’empdche  sou  vent 
d’etre  extraite  par  le  nez  et  elle  tombe  alorsdans  le  pharynx. 

Cette  manoeuvre  n’est  pas  toujours  suivie  de  succ6s. 

Dans  ce  cas,  on  a  la  ressource  de  pouvoir  enserrer  le  p6dicule  au  moyen 
du  proc6d6  suivant,  qui  reussit  g6n6ralement,  k  condition  que  le  pedicule 
ne  soit  pas  situe  trop  haul : 

Une  sonde  molle  est  enfonc6e  dans  la  fosse  nasale  jusqu'au  pharynx,  en 
glissant  le  long  du  plancher  nasal.  Par  la  bouche,  on  attache  k  son  exlremite 
l’un  des  chefs  de  la  boucle  metallique,  puis  on  tire  k  soi  la  sonde  et  avec 
elle  le  fil,  qui  passe  ainsi  au-dessous  du  pedicule  dii  polype.  On  r6pete  la 
mSme  manoeuvre  avec  l’autre  chef  de  l’anse,  en  introduisant  la  sonde  dans 
la  m6me  fosse  nasale,  mais  en  la  poussant  le  plus  haut  possible,  de  manure 
k  rester  au-dessus  du  pedicule.  Les  deux  extremes  du  fil  sont  ensuite  fix6es 
au  polypotome. 

5°  Extraction  par  la  voie  nasale  avec  lapince  d  polypes.  —  Aprfcs  adr6na- 
linisation,  on  introduit  le  long  du  plancher  du  nez  une  forte  pince  k  polypes. 
L’index  gauche,  recourbe  en  crochet  dans  le  cavum,  immobilise  le  polype 
et  le  repousse  en  avant,  pendant  que  la  pince  mord  etsaisit  sa  partie  ante* 
rieure.  Ce  procede,  quoique  un  peu  douloureux,  a  l’avantage  d’etre  rapide. 
Le  polype,  vide  de  son  conlenu  kystique  en  quelques  coups  de  pince,  est 
alors  extrait  facilement.  II  n’y  a  pas  d’hemorragie  k  redouter . 


§  3.  —  Difficulties  opSratoires.  Suites.  Complications. 

Difficult^  operatoires.  —  Da  c6tt  du  nez.  —  Elies  r^sultent  d’une  etroi- 
tesse  cong^nitale  ou  de  la  presence  de  deviations,  d’eperons,  de  cretes  de  la 
cloison,  de  cornets  hypertrophies.  Dans  cecas,  il  faut :  soit  employer  la  voie 
buccale,  soit  r6tablir  pr6alablement  la  permeabilite  nasale,  en  faisant  la  tur- 
binotomie  ou  en  res6quant  les  cretes  et  les  eperons. 

Du  c6tt  du  pharynx.  —  L’introduction  de  l’anse  et  surtout  du  doigt  dans  le 
naso-pharynx  determine  des  reflexes,  des  contractions  violentes  des  constric- 


teurs,  qui  ont.  pour  r6sultat  fficheux  de  deformer  l’anse  metallique.  Ces  ph6- 
nom^nes  sont  extr6mement  p6nibles  pour  le  malade  et  peuvent,  quoique 
bien  rarement,  n6cessiter  l’emploi  du  chloroforme  chez  les  patients  trop 
pusillanimes,  en  particulier  chez  les  enfants. 

Suites.  —  Elies  sont  g6n6ralement  tr£s  simples.  Le  malade  a  recouvr6 
la  permeability  du  nez  et  le  nasonnement  disparalt.  La  douleur  et  la  perle 
de  sang  sont  insignifiantes,  aussi  se  bornera-t-on  k  faire  renifler  un  peu  de 


Complications.  — Rimorragie .  —  Tr6s  exceptionnelle  est  l’hemorragie 
secondaire,  qui  se  produit  cinq  k  six  heures  aprfes  l’operation.  II  sera 
done  prudent  de  se  tenir  prfit  k  faire,  soit  une  application  de  pengawhar,  soit 
un  tamponnement  posterieur. 

Otile.  —  L’otalgie  avec  rougeur  du  manche  de  marteau,  disparaissant  au 
bout  de  quelques  jours,  est  une  complication  fr6quente.  L’otite  moyenne 

repetees  ou  une  cauterisation  du  bourrelet  tubaire. 

Pardsie  traumatique  du  voile.  —  Elle  est  consecutive  aux  tiraillements 
repetes  du  voile  par  le  releveur  metallique,  par  le  doigt  ou  par  le  drain  passe 
en  anse  autour  de  lui.  Elle  dure  k  peine  quelques  jours., 

Bdsultats  opiratoires.  —  La  recidive  est  assez  frequente,  aussi  le  malade 


III.  -  KYSTES  DU  NASO-PHARYNX 

Exceptionnels. 

Condamner  les  incisions  qui  appellent  des  r6cidives  fatales  et  employer 
comme  procede  'de  choix  l’extirpation  de  la  poche.  Elle  se  fait  de  la 
manure  la  plus  simple,  &  l’aide  du  couteau  k  vegetations,  qui  curette  la 
muqueuse  et  les  debris  de  la  poche  kystique. 


IV. —  POLYPES  NASO-PHARYNGIENS 

Le  traitsment  des  polypes  fibreux  naso-pharyngiens  est  essentiellement 
chirurgical  :  toutefois,  les  progrfcs  de  la  rhinologie,  la  perfection  de  la 
technique,  les  r6sultats  fournis  par  la  rhinoscopie  posterieure  et  la 
diaphanoscopie  doivent  permettre  un  diagnostic  precocc  de  la  tumeur  et, 


par  consequent, une  therapeutique  simple.  L’6re  des  methodes  chirurgicales 
mutilantes,  des  operations  preiiminaires  autrefois  pratiqu6es,  devra  peu  k 
peu  disparattre. 


§  i.  —  Indications  operatoires. 


Elies  sont  fournies  par  le  diagnostic  de  la  nature  de  la  tumeur, 
siege  et  de  ses  prolongements.  II  y  a  done  un  interet  de  premier 
reconnaltre  k  son  debut  le  polype  naso-pharyngien,  pour  le  traiter 
procede  simple. 

Deux  methodes  permettent,  en  effet,  de  l’atteindre  :  i°  par  le 
naturelles;  2°  par  voie  artiflcielle. 


de  son 
ordre  k 
par  un 


i°  Ablation  par  les  voies  naturelles.  —  Le  procede  doit  etre  consider, 
non  comme  une  operation  palliative,  incapable  de  fournir  une  exerese 
complete,  mais  bien  comme  une  methode  donnant  un  jour  suffisant,  sans 
deiabrement,  et  parfaitement  susceptible  d’amener  une  guerison  radicale 
Les  polypes  naso-pharyngiens  seront  done  enleves  par  voie  naturelle, 

a)  Ils  sont  striclement  limits  au  cavum.  Dans  ce  cas,  leur  pedicule  est 
parfaitement  accessible,  puisqu’il  est  implante  sur  l’apophyse  basilaire  ou 
dans  son  voisinage.  Done,  au  rhinologiste  k  faire  son  oeuvre  par  un 

b)  II  n'existe  que  des  prolongements  nasaux.  11  est  facile  de  les  reconnaltre 
par  la  rhinoscopie  ant6rieure,  aid6e  de  la  coca'ini-adr&ialinisation ;  il  est 
m&ne  possible  de  percevoir  leur  mobility  grace  au  stylet. 

Les  avantages  de  cette  voie  n’ont  pas  besoin  d’etre  longuement  exposes. 

Les  objections  qu’on  a  formulas  contre  elle  doivent  etre  discutees.  On 
a  dit: 

i°  Que  la  voie  naturelle  itait  trop  etroite  pour  permettre  un  accfcs 
suffisant  k  la  tumeur.  Cette  objection  tombe  devant  les  deux  arguments 
suivants,  k  savoir  :  a)  qjie  le  rhinologiste  a  une  experience  suffisante  d’une 
region  oh  il  op6re  frequemment,  k  l’aveugle,  de  plus  volumineuses  tumeurs 
(polypes  fibro-muqueux,  par  exemple) ;  b)  qu’une  instrumentation  appropri6e 
aux  courbures  et  k  la  forme  de  la  region  permet  d’y  6voluer  facilement ; 

2°  Que  ce  procede  offrait  plus  de  dangers  d'himorragie  et  Timpossibilite 
de  l’hemostase.  Mais  il  faut  remarquer  qu’avec  l’experience  de  la  technique 
rhinoscopique,  on  voit  mieux  dans  un  naso-pharynx  par  la  voie  pharyng6e 
que  par  une  brhche  cr6ee  k  travers  les  fosses  nasales,  le  maxillaire  ou  la  vohte 
palatine,  laquelle  ne  tarde  pas  a  se  remplir  de  sang.  De  plus,  en  executant 


proc£d£s  op£ratoires 


Technique.  —  On  pratique  l’tlectrolyse  bipolaire,  aprts  cocainisation 
prtalable,  au  moyen  de  deux  aiguilles  en  platine  iridit,  monies  sur  des  tiges 
isolteset  facilement  modclables  suivant  les  exigences  de  la  region  (courbures 
permettant  de  passer  sous  le  voile  du  palais,  etc.). 

Le  point  d’implantation  des  aiguilles  doit  ttre  aussi  voisin  que  possible 
du  ptdicule,  de  fa§on  k  ce  que  les  vaisseaux  nourriciers  de  la  tumeur  soient 
les  premiers  et  le  plus  strieusement  alteints.  L’embrochement  de  la  tumeur 
sera  fait  avec  le  contrdle  du  miroir  rhinoscopique  et  au  besoin  avec  le  rele- 
veur  du  voile :  les  aiguilles  seront  implanttes  trts  profondtment  et  k  une 
distance  l’unedel’autre  variant  de  4  k  10  mi  Hi  metres.  Dans  quelquescas,  on 
pourra  introduire  une  aiguille  k  travers  une  fosse  nasale. 

On  fera  passer  le  courant  pendant  un  temps  suffisant,  de  dix  minutes  k 
un  quart  d’heure  environ. 

II  faut  une  source  tlectrique  en  bon  tlat,  dont  le  dtbit  soit  bien  rtgulier, 
sans  polarisations  et  constitute  par  un  grand  nombre  de  piles  ou  d’accumu- 
lateurs  fonctionnant  bien :  la  technique  est,  du  rcste,  la  mtme  que  pour 
l’tlectrolyse  en  gtntral. 

Dans  la  premitre  stance  on  ne  doit  pas  dtpasser  10  milliamptres,  dans  les 
stances  ulttrieures  on  augmentera  progressivement  la  tension  jusqu't  3o 
4o,  5o  et  mtme  60  milliamptres. 

Le  renversement  du  courant  (aprts  avoir,  bientntendu,  rament  le  milli- 
amptremttre  au  ztro)  doit  se  pratiquer,  pendant  quelques  minutes,  avan- 
d’arracher  les  aiguilles  et  dans  le  but  d’arrtter  l’htmorragie.  L’escarre  s’tlit 
mine  aubout  de  trois  semaines  ou  d’un  mois. 

Le  trailement  a  l’inconvtnient  d’ttre  trts  long  et  d’exiger  de  20  t  4o  stan¬ 
ces.  II  est  susceptible  de  durer  des  anntes,  puisqu’il  faut  surveiller  le  malade 
jusque  vers  l’age  de  20  et  25  aris.  Comme  il  ne  prtsente  aucun  danger,  il 
peut  ttre  appliqut  en  premier  lieu  pour  ces  deux  raisons  principales,  qu’il 
est  facilement  acceptt  par  les  malades  et  qu’il  combat  les  htmorragies  avec 

20  Cauttrisation.  —  Mtmes  indications  que  pour  l’tlectrolyse. 

Cette  mtlhode  n’est  gtntralement  pas  employte  d’emblte,  mais  plutdt 
comme  temps  compltmentaire  d’un  autre  proctdt  et  pour  dttruire  des  dtL 
bris  de  ntoplasme,  laissts  au  cours  d’une  premitre  intervention,  et  de  nou- 
veaux  bourgeons  rtcidivants. 

Aprts  cocainisation,  par  voie. nasale  ou  buccale  selon  le  cas,  on  pratiquera 
des  cauterisations  inlerstitielles  avec  la  pointe  d’un  galvano-cauttre.  Le  cau- 
ttresera  enfonct  profondtment,  k  plusieurs  reprises,  autour  de  la  tumeur  si 
possible,  de  fapon  k  la  cercler  en  quelque  sorte  d'une  couronne  de  tissu  cica- 
triciel  rttractile.  La  pointe  de  platine  doit  ttre  chauffte  presque  au  rouge 
blanc,  en  raison  de  la  rtsistance  offerte  par  la  densitt  du  tissu  ntoplasique. 


s’exScuteren  quelques  mouvements,  dans  1-espace  de  quelques  sccondes, 
car  elle  est  tr6s  hdmorragipare.  Pour  6tre  rapide,  cette  manoeuvre  ne  doit 
pas  moins  6tre  complete,  afin  de  facililer  l’extraction  du  n^oplasme. 

Le  second  temps,  c’est-k-dire  Yarrachemenl,  suit  immSdiatement;  avec  la 
pince  coupante,  introduite,  dirig6e  et  plac^e  comme  dans  une  ablation 
d’ad6noides,  .  on  saisit  la  tumeur  Iib6r6e  de  ses  attaches  osseuses  et,  on 
quelques  mouvements  de  torsion  pour  rompre  les  demises  adh4rences,  on 
]’6nucl6e.  La  pince  est  r6introduite,  autant  de  fois  qu’il  est  n6cessairc, 
jusqu’4  extraction  complete  de  la  masse  principal  et  de  ses  prolongements. 

L’h&norragie  est  considerable,  parfois  dramatique,  une  inondation  de 
sang  fait  irruption  par  les  fosses  nasales  et  remplit  la  cavit£  buccale.  On 

cavum,  que  Ton  pratique  en  insinuant  avec  les  doigts,  derriere  la  luette, 
une  mfeche  de  gaze  aseptique,  longue  d’un  metre  environ  et  de  l'£paisseur 


Soins  cons£cutifs.  Extraction  des  prolongements.  —  Les  pansements 
n’offrent  rien  de  special.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  le  tamponnement 
du  cavum  sera  enlev6  et  remplace  par  un  autre,  beaucoup  plus  l&che,  dans 
le  cas  seulement  oil  la  plaie  saigne.  Dans  le  cas  d’infection  de  la  plaie, 
nettoyage  k  l’eau  oxyg6nee  chirurgicale,  neutralisee,  pure. 

Le  traitement  ult6rieur  a  une  importance  capitale,  afin  de  s’assurer  s’il 
n’exisle  pas  des  prolongements  qui  out  echappe  pendant  Toperalion  et  de 

Extraction  des  prolongements.  —  Leur  presence  sera  constat6e  par  les 
rhinoscopies  anterieure  et  posterieure.  Ils  seront  enleves  par  voie  nasale  et, 
si  le  champ  est  insuffisant,  on  h’hksitera  pas  k  se  creer  une  voie  d’accfcs 
suffisamment  large,  en  r6s6quant  pr^alablement  les  crfites  ou  deviations  de 
la  cloison  s’il  en  existe  et  en  pratiquant  la  turbinotomie  totale  des  cornets 
inferieurs. 


Deux  procedes  operatoires,  n’exigeant  en  general  que  l’anesthesic  co- 
calnique  :  i°  Tablation  &  l’anse  galvano-caustique,  possible  dans  les  cas 
seulement  ou  les  prolongements  sont  pedicuies  ;  2°  Yextraclion  a  la  pince , 
si  l’anse  n’est  pas  possible.  On  emploie  alors  une  pince  etroite,  fenfitrec 
pour  faciliter  l'engagement  de  la  tumeur  et.  dentee  pour  permeltre  une 
prise  solide.  Elle  est  introduite  par  la  fosse  nasale,  le  polype  est  saisi  et 
arrache  par  une  vive  secousse. 

Ces  interventions  secondaires  sont  en  g6n6ral  suivies  d’une  h6morragie, 
particulifcrement  abondante  quand  le  p^dicule  du  n6oplasme  a  son  point 
d’attache  sur  les  choanes  (Emergence  dela  pl^rygo-palatine  et  des  branches 


devra  done  fitre  tout  prfit. 


R6sultats  op6ratoires.  —  Telle  qu’elle  est  r£gl6e,  cette  operation  par 
voie  naturelle  ne  doit  pas  entratner  la  mort  de  l'op6r6  par  h^morragie.  Si 


b)  Bisection  osseuse  temporaire  du  palais  ( procidi  d  trappe  de  Chalot).  — 
Malade  dispose  sur  le  plan  incline.  La  16vre  sup6rieure  est  rabattue  sur  la 

Incision  du  sillon  gingivo-labial,  (Tune  premiere  pr6molaire  k  l’autre. 
Ruginer  le  lambeau  sup6rieur  de  fa$on  k  d^nuder  et  &  d6couvrir  le  rebord 
nferieur  des  orifices  nasaux  osseux.  Mener  deux  petites  incisions  perpendi- 
culaires  et  verticales,  passant  entre  les  canines  et  les  pr^molaires. 

Section  de  la  cloison,  au  ras  du  plancher. 

Incision  de  la  flbro-muqueuse  de  la  voCite  palatine,  d’avant  en  arriere,  le 
long  des  arcades  dentaires,  jusqu’au  rebord  osseux  du  palais. 

Section  de  la  paroi  alviolaire  et  de  la  votiie  du  palais,  k  la  cisaille,  suivant 
chaque  trac6  de  la  fibro-muqueuse.  Extraction  pr6alable  des  deux  canines. 

Abaissement  de  la  trappe  palatine  avec  resection,  au  besoin,  de  la  cloison 
et  des  cornets.  L’op6ration  termin6e,  suture  osseuse,  sans  reunion  des  l&vres 
de  la  fibro-muqueuse. 


OPERATIONS 


A.  -  OPERATIONS  PAR  VOIE  BUGCALE 

I.  —  OPERATIONS  SUR  LE  VOILE 


Plusieurs  procEdEs  :  .la  voie  buccale  en  premier  lieu,  la  rhinoscopie 
postErieure,  la  rhinoscopie  antErieure  qui  permet  l'exploration  au  stylet,  et 
enfin  le  toucher  buccal  et  rEtro-pharyngien. 


§  2.  —  Operations. 

10  Division  congEnitale  de  la  to  tali  16  du  voile,  ou  bifidiU  de  la  luette. 
Voir  Staphylorraphie  (Chirurgie  de  la  face). 

2°  Elongation  et  hypertrophie  de  la  luette.  —  La  seule  indication 
opEratoire  est  la  persistance  de  troubles  fonctionnels  gEnant  considErable- 
ment  les  malades  :  c’est-E-dire  une  toux  continue,  spasmodique,  qirinteuse, 
trEs  pEnible,  due  k  un  chatouillement  provoquE  par  le  contact  de  la  luette 
avec  la  base  de  la  langue. 

J’ai  guEri  quelques  malades  par  des  applications  locales  d’adrEnaline  au 
milliEme  :  Taction  Etait  EphEmEre,  il  est  vrai,  mais  diminua  un  peu  la 
longueur  de  Torgane  prolabE  et  surtout  fit  disparaltre  les  symptdmes. 

Lorsque  le  rEsultat  du  traitement  mEdical  est  nEgatif,  on  pratiquera 
Vuvulotomie.  GEnEralement,  on  recommande  de  faire  la  rEsection  k  Turnon 
de  la  partie  musculeuse  et  de  la  muqueuse,  en  excisant  seulement  eette 
derniEre.  Mais  je  ferai  remarquer.  qu'aprEs  rEtraction  de  la  luette  avec  la 
cocaine,  il  est  souvent  bien  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  diffE- 
rencier  ces  deux  portions  anatomiques.  On  pourrait,  il  est  vrai,  marquer, 
prEalablement  k  TanesthEsie,  d’un  trait  k  la  teinlure  d’iode  le  point  oil  doit 
porter  la  section. 

11  suffit  d’apprEcier  la  dimension  de  la  luette  k  Mat  normal  et  de  la 
comparer  k  ce  qu’elle  devient  aprEs  la  vaso-constriction  dEterminEe  par 
la  cocaine,  pour  dEterminer  le  siEge  de  Tamputation. 

On  ne  coupera  pas  trop  haut,  c’est-k-dire  prEs  du  voile,  pour  les  deux 
raisons  suivantes  :  i°  afin  d’Eviter  une  hEmorragie;  2°  afin  de  respecter  la 
fonction  physiologique  du  voile. 

La  technique  de  Tamputation  est  trEs  simple.  AprEs  anesthEsie  de  la 
luette  avec  un  ou  deux  badigeonnages  de  cocaine  au  l/iO,  je  pratique 


bien  6tudi6s  par  Berger,  d6velopp6s  et  enkystes  dans  l’epaisseur  du  voile, 
sont  g6n6ralement  bossel6s,  durs,  mobiles,  non  adherents  au  voile ;  ils  se 
pr6sentent  sous  l’aspect  d’une  tumeur  de  coloration  blanchfttre,  due  k  l'amin- 
cissement  de  la  muqueuse  qui  les  recouvre.  11s  respectent  toujours  le 
squelette,  ont  une  Evolution  extrSmement  lente  et  ne  determinent  que  des 
symptftmes  fonclionnels  locaux. 

L’opera  lion  est  simple,  facile  et  analogue  k  l’extraction  d’unkyste  s6bac6. 

Elle  se  fait  par  voie  buccale,  avec  anesth6sie  locale,  et  g£n6rale  selon  le 
volume  de  la  tumeur.  II  suffit  d’6nucl6er  le  n^oplasme  k  travers  une  bouton¬ 
niere  longitudinale  faite  sur  le  voile ;  cette  incision  permettra  6galement 
l’ablation  des  prolongements  pterygo  ou  sph6no-maxillaires,  sans  que  Ton 
soit  oblige  de  recourir  &  la  voie  externe. 


II.  —  OPERATIONS  SUR  L’AMYGDALE 


§  i.  —  Notions  d’anatomic 


jgraphique. 


i°  Maintenir  V enfant  au  lit  aujourd’hui  et  demain ;  a  la  chambre ,  les  trois 
jours  suivants ; 

2°  Bien  Suiter  tout  refroidissement  et  toute  contagion  pendant  cinq  d  six 
jours  (angine,  figure,  abets  d’oreille!)  ; 

dant  une  d  deux  heures; 

4°  En  cat  de  douleur  de  gorge,  glace ; 
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artericlles  determine  l’hemorragie.  Chez  le  jeune  enfant,  cette  cause  n’esl 
pas  k  redouter. 

2°  Amygdalotomie  faile  au  cours  ou  au  dicours  d'une  amygdalile  aiguS  ou 
subaiguS.  —  Jamais  il  ne  faut  amygdalotomiser  d  chaud ,  mais  toujours  d 
froid.  En  operant  A  chaud,  au  cours  et  mfime  k  la  fin  d’une  poussee  inflam- 
ttiatoire,  la  tonsille  est  hyperemike,  turgescehte,  son  irrigation  arterio-vei- 
neuse  trks  d6velopp6e,  le  parenchyme  est  ramolli,  friable  :  autant  de 
raisons  qui  augmentent  le  danger  hemorragipare.  Or,  c'est  la  negligence 
de  cette  rkgle  qui  est  la  veritable  cause  de  presque  toutes  les  h6morragies 
ainygdaliennes  opdratoires.  Presque  toujours,  le  chirurgien  a  eu  un  accident, 
parce  qu’il  n’a  pas  suffisamment  laisse  refroidir  la  pouss6e  inflammatoire, 
chez  l’adulte  aussi  bien  que  chez  l’enfant,  et  il  n’en  faut  pas  davantage  pour 
accuser  l’instrument  d’une  faute  personnelle. 

3°  La  lision  des  piliers ,  embroches  par  la  fourche  ou  guillotines  par  le 

Causes  inevitables.  —  a)  Analomiques.  —  i#  L’h6morragie  due  k  la 
blessiire  de  la  carotide  interne  ou  exlerne  doitetre  negligee  II  est  absolument 
impossible  de  la  produire  avec  l’amygdalotome ;  on  le  voudrait  qu’on  ne  le 
pourrait  pas,  puisque  :  i°  l’instrument  agit  parallklement  au  plan  del’artkre; 
2°  le  vaisseau  passe  k  un  centimetre  en  dehors  de  la  glande.  Pour  crever  la 
carotide,  il  faudrait  vraiment  «  fourrager  »  avec  un  bistouri,  en  dehors  de  la 
loge  amygdalienne,  trks  obliquement  et  aller  chercher  l’amygdale  lk  ok  elle 
n’est  pas,  lk  ok  est  le  paquet  vasculo-nerveux.  Tenez  done  pour  certain 
que  vous  n’ouvrirez  jamais  les  carotides  avec  un  amygdalotome. 

2°  La  blessure  des  ar teres  tonsillaires  el  dii  plexus  veineux  sous-amygda- 
lien  est  la  veritable  cause  des  hemorragies  operatoires.  L’irrigation  art6- 

branche  de  la^arotide  externe,  et  une  tonsillaire  accessoire,  nbe  de  la  pha- 
ryngienne  ascendante.  Les  ramifications  arterielles  traversent  la  capsule 
fibreuse  et  viennent  s’epanouir  dans  le  parerjehyme  glandulaire.  Pour  peu 
que  ces  arterioles  soient  abondantes,  sinueuses,  principalement  au  niveau 
de  la  capsule,  comme  cela  a  lieu  chez  l’adulte,  et  qu’il  se  surajoute  une 
sclerose  des  tissus,  ce  sera  pour  l’hemorragie  une  cause  de  premier  ordre 

3°  La  seterose  amygdalienne,  due  soit  k  des  amygdalites  k  repetition,  soil 
k  des  cauterisations  ignees  anterieures,  egalement  pratiques  k  repetition, 
que  la  glande  soit  petite  ou  giganlesque,  est  un  facteur  trks  important  dans 
la  pathogenie  des  hemorragies.  Elle  constitue  une  indication  k  pratiquer 
l’amygdalotomie,  soit  avec  la  pince  k  morcellement,  soitk  l’anse  galvanique. 

(S)  Operatoires.  —  Au  cours  de  l’operation,  l’hemorragie  peut  se  produire 
k  deux  temps  diffErents : 

a)  Pendant  la  discision  des  piliers,  pratiquke  avec  un  instrument  tranchant 
(ciseaux,  crochet  coupant),  pour  libkrer  l’amygdale  adherente  eu  avant  et 
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rribre.  L'expansion  mi 


rs  &  l’amygdale,  co 


sance  4  des  hbmorragies  graves. 

b )  Pendant  et  apris  l' amputation.  C’est  alors  le  trenchant  dc  l’instrument 
(amygdalotome,  bistouri,  ciseaux)  qui  est  le  veritable  coupable. 

En  rbsumb,  n'amygdalotomisez  jamais  d  la  guillotine  un  adulle ;  n’opirez 
avec  un  instrument  coupanl  que  les  enfants  au-dessous  de  to  ans,  et  i  froid, 
a  une  pdriode  iloignie  d’une  amygdalite;  de  la  sorte,  nous  aurezjo ui  la 


et  qui  cesse  au  bout  de  3  4  4  minutes,  et  surlout  aprbs  l’ingestion  de  la 
glace. 

II  faut  comprendre,  sous  la  denomination  d’htmorragie ,  l’6coulement  en 
jet,  qui  persiste  aprfcs  cinq  minutes  environ,  et  le  suintement  en  nappe, 
abondant  et  continu,  qui  n’a  pas  c6d6,  soil  spontan^ment,  soit  k  la  glace,  au 
bout  d’un  quart  d’heure. 

L’ltemorragie  qui  accompagne  l’amputation  de  l’amygdale  peut  6tre  im- 

l’eschare,  le  4e,  5®  ou  6e  jour ;  en  general,  elle  est  peu  abondante. 

L’ltemorragie  immediate  se  traduit,  soit  par  un  ou  plusieurs  jets  arteriels 
fusant  dans  le  pharynx,  soit  par  un  ecoulement  continu,  progressif,  en 
nappe ;  elle  reclame  des  soins  urgents. 

Voici  la  conduite  k  suivre  en  presence  d’une  h6morragie  chirurgicale 
grave  : 

Comme  therapeutique,  on  fait  ce  que  l’on  peut  avec  ce  que  l’on  a,  mais  en 
tout  cas  on  commencera  par  conserver  tout  son  sang-froid,  afin  de  n’effrayer 
ni  le  malade,  ni  l’entourage.  Pas  de  manoeuvres  inutiles,  compliqu6es,  mais 

Le  malade  sera  couche  ou  etendu,  afin  d’6viter  la  syncope. 


Proc£d£s  simples,  m£dicaux.  —  La  glace  piiee  est  un  excellent  Itemo- 
statique,  surtout  dans  les  hemorragies  en  nappe.  Vous  avez  deux  fatjons  de 
l’appliquer  :  ingestion  par  voie  buccale ,  c’est  le  meilleur  proc6d6  :  l’enfant 
devra  avaler  une  cuilletee  k  cate  de  glace  continuellement,  de  fa$on  k  ce 
qu’un  courantd’eau  glac6e  circule  dans  la  cavite  bucco-pharyng6e.  On  voit 
alors,  ainsi  que  je  l’ai  observe,  l’ltemostase  se  faire  au  moyen  d’un  caillot 
ttes  adherent  et  d’un  volume  6norme,  atteignant  parfois  celui  de  l’amygdale 
enlev6e.  Par  voie  cervicale  :  enroulez  dans  une  grande  pifece  de  flanelle  de 

glac(5. 


cessiter  aucun  instrument  special ; 

ft)  Avec  le  compresseur  de  Bicord.  Je  prefdre  le  precede  precedent et,  encas 
d’hchec,  la  suture  des  piliers.  Le  compresseur  de  Ricord,  en  effet,  est  plus 
difficile  4  trouver  que  de  simples  hemostatiques  etne  figure  pas  toujours 

quoique  duplication  douloureuse.  II  est  constitud  par  deux  longues  branches 

la  cavite  buccale,  comprime  la  plaie  amygdalienne  ;  l'autre  prend  point 
d'appui  sur  la  region  sous-angulo-maxillaire,  de  telle  sorte  que  la  surface 
hdmorragipare  se  trouve  prise  entre  deux  tampons. 

les  precedes  applicable?  aux  hdmorragies  graves,  continues,  avec  menace 
de  syncope,  ayant  rdsistd  aux  moyens  precedents. 

Ils  ndcessitent  une  action  chirurgicale. 

Je  n'insiste  pas  sur  la  ligature  du  moignon  amygdalien.  II  a  donnd  quelques 
succds,  mais  en  rdalitd  c'est  un  precede  peu  pratique  et  4  ndgliger,  parce 
que:  1“ il  est  d’exdcution  delicate;  2"  le  moignon  a  parfois  disparu,  l’hd- 
morragie  est  surtout  alimentde  par  les  arthres  de  la  capsule ;  3»  le  pddicule 
amygdalien,  quand  il  est  conserve,  est  friable  et  se  ddchire  sous  l’aiguille. 

Les  trois  principaux  precedes  chirurgicaux  k  opposer  4  une  hdmorragie 
amygdalienne  grave  sont :  1°  la  suture  des  piliers ;  2“  le  tamponnemenl  total 
du  pharynx;  3"  la  ligature  de  la  carotidc  externe,  beaucoup  plus  rationnelle 
que  celle  de  la  primitive. 

abaisse-langue,  pince  4  griffes,  aiguille  de  Reverdin,  ou  4  matelas,  ou  de 
preference  une  aiguille  courbe  ordinaire  montee  sur  un  porte-aiguilles, 
plasieurs  tampons  months  sur  des  pinces,  plusieurs  fils  de  gros  catgut  ou 
de  soie  forte,  longs  de  0  m.  5o. 


brillants,  les  rapes  succfes  se  comptent  et  ne  peuvent  6tre  mis  en  balance 
avec  le  nombre  relativcment  considerable  des  d£sastres. 

Voile  sa  technique  en  pareil  cas : 

Un  rapide  nettoyage  cervical  e  l’alcool,  un  flambage  des  instruments : 
bistouri,  sonde  cannetee,  pince  h  diss^quer,  pinces  de  P4an,  ecarteurs  et 
catgut.  Cela  suffit,  il  faut  aller  vite. 

Faites  une  incision  longue  de  quatre  travers  de  doigt,  £tendue  de  Tangle 
de  la  machoire  au  milieu  du  cartilage  thyroide,  sur  le  bord  anterieur  du 
sterno,  et  dont  le  milieu  correspond  k  peu  pr6s  &  la  grande  come  de  1  os 
hyo'ide,  qui  est  le  point  de  repfcre.  Coupez  le  peaucier,  r^clinez  la  jugulaire 
externe  et  incisez  Tapon6vrose  superficielle.  Diss6quezles  fibres musculaires 
du  sterno,  6cartez  largement  les  16vres  de  la  plaie  et  fendez  le  feuillet  apo- 
n^vrotique  profond,  mais  en  dirigeant  le  bee  de  la  sonde  cannelde  ou  la 
pointe  du  bistouri  horizontalement  vers  le  larynx,  et  non  pas  d’avant  en 
arrtere.  A.vec  l’index,  explorez  la  grande  come  de  Tos  hyolde,  qui  est  le  point 
de  repfcre  par  excellence,  et  du  doigt  vous  allez  percevoir  les  battements  du 
paquet  vasculaire. 

II  doit  6tre  bien  d6nud6,  au  niveau  et  au-dessous  de  la  grande  come, 
du  bee  de  la  sonde,  qui  d6cbirera  le  tissu  cellulaire.  Cela  fait,  les  6carteurs 
r6clinant  bien  les  16vres  anl6rieure,  et  post6rieure,  vous  apercevrez  en 
hautle  grand  hypoglosse ;  plus  bas,  le  tronc  veineux  thyro-linguo-facial ,  qu’il 
faudra  attirer  en  dedans.  «  Entre  les  .  deux,  d6nudez  avec  patience  Tartere 
qui  touche  la  grande  come  et  qui  se  presente  &  vous  naturellement ;  ga  ne 
peut  6tre  que  la  carotide  externe.  Constatez  qu’elle  a  des  branches,  une  sus 
et  une  sous-hyo'idienne.  On  passe  le  fil  de  dehors  en  dedans,  et  on  ne  lie 
qulapr&s  s’Stre  assure  que  Tartere  soulev6e  s’aplatit  bien  et  que  sa  compres¬ 
sion  a  rr^te  la  circulation  dans  les  art&res  faciale  et  temporale  superficielle, 
faciles  &  explorer.  »  (Farabeuf.) 

En  resumi,  en  presence  d'une  liemorragie  post-amygdalotomique  grave , 
glace  d'abord  el  d  saturation,  enlonnde  dans  le  pharynx,  lichage  de  la  plaie 

tamponnement  de  la  loge. 

Si  Vicoulement  persiste,  deux  pinces  de  Museux  sur  les  piliers,  pour  les 


'  Le  cas  est  grave,  la  perte  de  sang  a  antmii  le  sujet,  qui  esl  sous  le  coup 
d'une  syncope:  vile  la  suture  des  piliers ,  et  enfin,  au  pis  alter,  Irachiolomie 
suivie  d'un  tamponnement  serrt  du  pharynx. 


i  3.  —  Traitement  de  l’hypertrophie  de  l’amyg-dalc 


apSratoires  :  l’ignipuncture  et  l’abla- 


A.  —  Ignipuncture. 

But.  —  On  cherche,  par  des  pointes  de  feu  faites  h  une  certaine  profondeur 
dans  le  lissu  amygdalien,  au  moyen  du  thermo  ou  du  galvano-cautere,  k 
produire  un  tissu  de  cicatrice  et  de  sclerose  de  voisinage,  qui  aura  pour  rd- 
sultat  une  alrophie  de  la  glande. 

Indications.  — -  L’ignipuncture  est  indiqu6e  dans  les  cas  d’hyperlrophie 
de  l’amygdale : 

i°  Toutes  les  fois  que  Ton  a  quelque  hemorragie  &  redouter; 

2*  Quand  le  malade  refuse  l’amygdalotomie ; 

3°  Lorsque  le  praticien,  peu  familiarise  avec  les  operations,  cherche  le 
moyen  le  plus  facile  de  remedier  k  une  hypertrophie  de  l’amygdale ; 

4°  Comme  moyen  hemostatique  dans  une  hemorragie  post-amygdalo- 
tomique. 

Inconvenients.  —  Ils  sont  multiples  et  quelques-uns  serieux. 

i°  Longue  durie  du  traitement.  —  L’ignipuncture  necessite,  en  effet,  un 
certain  nombre  de  stances ;  celles-ci  ne  sont  pas  sans  causer  des  douleurs  et 
mettent  souvent  &  rude  epreuve  la  docilite  des  enfants. 

2°  Reaction  inftammaloire.  — La  reaction  qui  suit  l’ignipunclure  est,  dans 


r  3°  Complications.  —  Le  .plus  frequent  de  ces  accidents  de.  voisinage  est 
la  peri-amygdalite,  et  celte  complication  est  favorisee  par  l’obliteration  des 
cryptes  due  au  tissu  de  cicatrice.  On  a  enferme  le  loup  dans  la  bergerie  et 
enkyste  des  produits  septiques,  qui  determinent  avec  la  plus  grande  facilite 
un  abces  de  l’amygdale.  Nombre  d’abces  peri-amygdaliens,  traites  par  les 
specialistes  chez  des  malades  adultes,  reconnaissent  comme  origine  des 


4°  Troubles  pharyngds  ullirieurs.  —  La  sclerose  cicatricielle  de  l’amygdale 
entratne  parfois  des  adh^rences  avec  les  piliers,  qui  apportent  une  gSne  de 
la  deglutition,  des  tiraillements  p6nibles  et  des  paresth6sies  pharyng6cs 
tres  tenaces. 

5°  Troubles  vocaux.  —  Chez  les  chanteurs,  le  timbre  de  la  voix  peut  se 
modifier  ki  la  suite  de  ce  traitement,  car  syn6chies  et  adh^rences  entratnent 
une  modification  dans  le  jeu  et  le  fonctionnement  r6gulicr  des  muscles  du 
voile,  L’artiste,  dont  une  note  aura  ete  trouble,  criera  k  la  perte  de  -sa 

6°  Ricidive  de  Vhypertrophie.  —  L’ignipuncture  a  encore  le  grand  incon¬ 
venient  de  ne  pas  detruire  la  plus  grande  partie  de  l’amygdale, et  tres  souvent 
le  medecin  observe  une  rdcidive  de  l'hypertrophie ;  r6cidive  ennuyeuse  : 

tement  ulterieur,  tel  qu’un  morcellement  ou  une  amygdalotomie.  En  effet,  les 
adherences  ont  transforme  l’amygdale  en  un  bloc  de  tissu  fibreux,  sur  le- 
quel  l’instrument  n’apas  de  prise  et  glisse ;  en  outre,  le  processus  sclerogene 
pr6disposera  certainement  aux  hemorragies. 

Somme  toute  et  k  tout  prendre,  il  serait  peut-etre  preferable  d’abandon- 
ner  k  elle-mSme  une  amygdale  hypertrophy,  plutdt  que  de  la  larder  de 
pointes  de  feu.  C’est  assur6ment  une  exageration,  mais  je  veux  dire  qu’il 
faut  absolument  restreindre,  de  plus  en  plus,  l’usage  de  « la  point©  de  feu  sur 
l’amygdale  ».  Les  indications  en  sont  toute  fait  exceptionnelles,  et  si 
l’amygdalotome  vous  fait  peur,  employez  la  pince&  morcellement:  avecelle, 

Instruments.  —  On  peut  faire  l’ignipuncture,  soil  avec  le  thermo-cautere, 

Avec  le  thermo-cautere,  on  emploie,  soit  la  pointe  fine  et  courbe,  soit  le 

Comme  cautere  eiectrique,  on  prend  une  fine  pointe  dont  on  ]recourbe 
16g6rement  l’extrdmiW,  afin  de  faciliter  la  cauterisation.  II  faudra,  avant 
d’op6rer,  s’assurer  du  bon  fonctionnement  du  cautere,  mais  faire  cette 

Technique.  —  a)  Avec  le  thermo-cautere.  ~Le  malade  est  assis  en 
face  de  l’op6rateur,  la  gorge  bien  6clair6e,  soit  par  la  lumiere  du  jour,  soit 
par  le  miroir  de  Clar,  l’amygdale  anesthestee  avec  une  solution  de  cocaine 
k  l  p.  20.  Un  abaisse-langue  deprime  forgane  et  le  protege  en  meme  temps 
contre  les  brftlures.  Le  thermo-cautere,  tenu  de  la  main  droite  et  pousse 
au  rouge  cerise,  est  rapidement  porte  jusqu’au  contact  de  l’amygdale,  pour 


Le  thermo-caut&re  est  introduit  dans  l’amygdale,  k  une  profondeur  d’un 
centimetre  et  demi  environ.  A  ce  moment,  l’aide  doit  activer  le  mouvement 
de  la  soufflerie,  car  le  thermo  se  refroidit  au  contact  des  tissus  et,  s’il  n’est 
pas  suffisamment  chaud,  il  adhere  aux  tissus. On. fait  un  nombre  deponctions 
variable,  suivanl  le  volume  de  1’amygdale  et  la  tolerance  du  malade.  Au  lieu 
de  ponctions  faites  dans  le  tissu  amygdalien,  on  peut  pratiquer  trois  ou 
quatre  sillons  transversaux  etprofonds,  quadrilles  en  forme  de  dieze  #. 

Suites.  —  La  reaction  consecutive  est  parfois  intense ;  une  forte  dyspha- 
gie  gene  quelquefois  la  deglutition  pendant  quatre  ou  cinq  jours,  et  l’es- 
chare  ne  tombe  qu’au  bout  d’une  dizaine  de  jours. 

C’est  k  ce  moment  qu’on  peut  juger  des  r6sultats  obtenus :  il  est  rare  qu’il 
ne  faille  pas  renouveler  l’operation:  trois  k  quatre  seances,  espaceesde  trois 
semaines  chacune,  sont,  en  general,  necessaires  pour  realised  le  r6sultat 
cherch6. 

b)  Avec  le  galvano-caut^re.  —  Le  grand  avantage  de  cet  instrument 
est  d’eviter  le  rayonnement.  Un  cautere  est  monte  sur  un  manche  tenu  de  la 
main  droite,  l’index  appuyant  sur  le  contact.  Le  bouton  n’est  press6,  c’est-4- 
dire  le  circuit  ferme,  que  lorsque  le  cautere  est  applique  sur  l’amygdale. 
Avoir  soin  de  regler  prealablement  son  cautere,  de  telle  fagon  qu’il  soit  porte 
au  rouge  blanc. 

On  opere  comme  avec  le  thermo,  en  faisant  dans  l’amygdale  trois  ou 
quatre  ponctions  ou  sillons.  Comme  avec  le  thermo,  avoir  soin  de  n’etein- 
dre  le  cautere  que  lorsqu’il  est  retire  de  l’amygdale,  de fagon  k  eviterl’adhe- 
rence.  L’operateur  est  mieux  mallre  de  son  instrument  qu’avec  le  thermo- 
cautere. 


B.  —  Ablation  de  l’amygdale. 

Il  existe  deux  grands  proced6s  d’amputation  amygdalienne : 
i°  Par  voie  buccale ,  dans  le  cas  de  tumeur  b6nigne,  d’hypertrophie 
amygdalienne  simple ; 

2°  Par  voie  exlerne ,  quand  la  glande  est  atteinte  de  tumeur  maligne. 

L’ablation  de  l’amygdale  par  les  voies  naturelles  s’adresse  k  l’hypertrophie 
simple  de  l’organe. 

Elle  comprend  deux  procedes  : 

.  i°  Amygdalectomie  Male ,  qui  ne  peut  gu6re  6tre  execut6e  que  lorsque 
l’amygdale  est  bien  pedicuiee  et  dont  l’ex6rese  tolale  est  alors  parfaitement 
realis6e  avec  l’anse  galvanique. 

2°  Amygdalectomie  partielle  ou  amygdalotomie  proprement  dite.  Opera¬ 
tion  plus  facile  et  toujours  suffisante.  En  effet  l’ablation  de  la  majeure  par- 
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tie  de  l’organe  realise  toujours  le  desideratum  opdratoire,  c’est-4-dire  la 

Indications  operatoires.  —  Une  amygdale,  hyperlrophide  ou  patholo- 
gique,  doit  dtre  enlevee  dans  les  circonstances  suivantes  : 

i°  Apris  ichec :  a)  du  traitement  medical  longtemps  prolong'd,  ayant  con¬ 
sists  en  badigeonnages  4  la  teinture  d’iode,  gargarismes  et  douches  de 
gorge;  6)  traitement  giniral ,  chez  les  enfants  lymphatiques  (thdrapeu- 
tique  iodde  et  thermale) ; 

tandes.des  sddations  de  plusieurs  mois,  mais  la  rdcidive  des  accidents  est 
une  indication  4opdrer. 

2"  Dans  les  amygdalites  d  ripililion : 

a)  Amygdalites  aiguis,  hypertrophiant  la  glande  4  chaque  poussde  nou- 
velle ; 

b)  Abcis  amygdaliens  oa  piri-amygdaliens  frequents ; 

c)  Amygdalites  lacunaires  casieuses ; 

,  3°  Quand  une  lision  otique,  chronique,  suppurde  ou  non  (otorrhde,  sur- 
ditd,  etc.),  complique  les  angines ; 

4°  Quand  il  y  a  troubles  de  Vital  giniral :  arret  de  developpement, 
ddformations  thoraciques; 

5°  Si  des  accidents  laryngo-trachio-bronchiques  se  surajoutent  4  chaque 
poussde  d'amygdalite; 

6“  Lorsque  des  vigitalions  adino'ides  s'additionnent  4  Thypertrophie 
amygdalienne.  L’exdrdse  des  trois  amas  lymphoides  doit  dtre  faite,  de  prdfdr 
rence  dans  la  mdme  sdance.  L’amputation  amygdalienne  sera  dgalement 
pratiqude  lorsqu’une  addnoidotomie  prealable  n’aura  pas  fait  rdgresser  des 
amygdales  de  moyen  volume,  qu’on  espdrait  voir  s'atrophier  et  qui  ont  con- 

Contre-indications.  -  i«  Vhimophilie  est  un  noli  metangere,  reproduit 
pariout,  dans  tous  les  traitds,  et  plus  frdquent  qu’on  ne  le  croit.  Pour  ma 
part,  j’ai  observd  quelques  enfants  hdmophiles  et  d’autres  atteints  de  purpura 
hdmorragique,  porteurs  d’amygdales  dnormes,  avec  des  poussees  inflamma- 
toires  frdquentes  et  paroxystiques,  qui  n’ont  jamais  pu  Streopdrds. 

2“  Une  amygdalite,  mime  subaigui,  est  la  contre-indication  peut-dtre  la  plus 
absolue.  Jamais  on  ne  doit  intervenir  sur  une  amygdale  que  «  4  froid  », 
loin  de  toute  pdriode  aigud  et  mdme  subaigue.  Presque  toutes  les  hdmor- 
ragies  mortelles  ou  graves  sont  dues  k  ce  que  cette  loi  op6ratoire  n’a  pas 

3°  La  piriode  menstruelie  constitue,  de  mdme  qu’une  amygdalite  aigue, 


Procddds  opdratoires — ,  L’ablation  de  l’amygdale  hypertropbiee  par 
voie  buccale  peut  etre  faite  : 

1”  A  /’instrument  tranchant  i  a)  bistouri,  ciseaux ;  b)  Amygdalotome ; 

3°  Par  morcellement. 

Le  bistouri  et  les  ciseaux  sont  peu  employes. 

Choix  du  procAdd.  —  Chaqne  opdrateurest  fiddle  A  son  procddd  et  Xante 
ses  avantages. 

Je  me  base  toujburs,  dans  le  clioix  opdratoire  : 

I*  Sur  I’dge  du  sujet  (enfant  au-dessous  de  dix  ans,  adolescent  et  adulte) ; 
2°  Sur  le  mode  de  prfsentdtion  de  l’amygdale,  qui  peut  Atre,  soit  pMiculfe, 
soit  mi-pidieulie,  mi-enchatonnfe ,  soil  enfin  tout  A  fait  enchatonnde, 

Le  tableau  suivant  rdsume  les  indications  et  les  divers  procedfe: 

Arise  galuano-camlique  :  enfanls  A  amygdales  pidiculies ,  mi-emhalonnf.es , 
adultes  A  amygdales  pfdiculies. 

toutes  les  varibtds  d’amygdale.  ' 


Avantages.  —  Methods  simple,  applicable  dans  les  cas  de  glandes  p6- 
diculdes. 


l"  Favorise  les  hlmorragies ,  surtout  si  1'amygdale  est  dure  et  fibreuse ; 

2°  Est  plus  douloureuse  et  moins  rapide  que  l’amygdalotomie ; 

3°  Son  emploi  est  Ires  difficile,  siuon  impossible,  dans  les  amygdales 

4°  La  mdthode  n’est  gudre  applicable  qu'aux  amygdales  pddiculdes. 


OPERATIONS 


—  On  fait  ouvrir  largement  la  boucheau  malade  ;  s’il  s’agit 
dun  enfant,  on  le  fait  tenir, et  on  met  en  place  un  ouvre-bouche. 

Le  pharynx  Etant  bien  EclairE,  on  opEre  en  suivant  la  technique  bien 
dEcrite  par  Denonvilliers  et  Gosselin. 

Si  le  chirurgien  doit  ampuler  Tamygdale  gauche, il  abaisse  la  langue  avec 
l’index  de  la  main  droite.  Puis,  au  moment  oil  Tamygdale  se  dEtache  et 
bailie  en  quelque  sorte.  dans  Tisthme  du  gosicr,  il  la  saisit  de  haul  en  bas 
avec  une  pince-Erigne  tenue  de  la  main  gauche,  en  implantant  les  cro¬ 
chets  aussi  profondEment  que  possible  dans  la  partie  infErieure,  plus  dif¬ 
ficile  4  dEcouvrir,  m . 

laisser  le  pdle  infErieur  de  Tamygdale. 

Celle-si  Etant  alors  atlirEe  avec  la  pince  en  dehors  de  son  excavation,  le 
chirurgien  s’empare,  avec  la  main  droite,  du  bistouri,  le  tranchant  tournE 
en  haut ;  il  porte  ce  tranchant  au-dessous  de  Tamygdale  et  coupe  de  bas  en 
haul,  suivant  une  ligne  verticale  passant  en  dehors  du  niveau  de  Timplanta- 
tion  des  crochets,  et  parallEle  aux  piliers,  qu’il  ne  touche  pas.  11  faut  prati- 
quer  Tamputation,  en  faisant  exEcuter  4  la  lame  de  petits  mouvements  de 
scie  antEro-postErieurs  et  rapides.  Au  moment  de  terminer  la  section,  on 
ihclinera  le  tranchant  de  la  lame  un  peu  en  dedans,  afin  d’Eviter  la  bles- 
sure  du  voile. 

Si  on  opEre  avec  les  ciseaux,  on  peut  faire  une  veritable  dissection,  mais 
qui  n’est  pas  exempte  de  dangers  d’hEmorragie. 

REsultats.  —  La  douleur  disparatt  plus  rapidement  qu’aprEs  Tignipunc- 
ture  :  le  peu  qui  reste  du  moignon  amygdalien  s’atrophie;  le  rEsultat  dEfi- 
nitif  est  bon,  mais  on  Tobtient  avec  les  risques  indiquEs  plus  haut. 

2°  Ablation  4  l’amygdalotome 

Voil4  un  point  de  chirurgie  buccale  des  plus  controversy.  Le  temps  n’est 
plus  oil,  avec  Blandin,  il  fallait  considErer  «  Textirpation  des  amygdales 
comme  une  opEralion  plus  que  tEmEraire  »,  mais  il  faut  bien  dire  que 
Tamygdalotomie  4  Tanneau  tranchant,  vantEe  par  certains  chirurgiens, 
dEcriEe  par  d'autres,  ne  mErite  pas  cet  excEs  d’honneur  et  d’indignilE. 

L’engouement  de  la  pEriode  dedEbut,  qui  suivit  la  dEcouverte  de  l’amyg- 
dalotome,  fut  de  brEve  durEe.  Il  fut  en  effet  rapidement  refroidi  par  des 

pour  dresser  un  rEquisitoire  injustifiE  conlre  la  mEthode  :  difficultE  opEra- 
toire,  complication  instrumentale,  impossibilitE  d’enlever  toutes  les  amyg¬ 
dales,  hEmorragies  graves  ;  tous  les  griefs  furent  accumulEs  et  leur  rEsul- 
tante  fut  une  aversion  contre  le  procEdE. 


La  m6thode  perdit  de  jour  en  jour  du  terrain,  non  seulement  dans  le  clan 
des  chirurgiens,  mais  dans  celui  des  laryngologisles  h^matophobes.  Or, 
sans  qu’il  soit  besoin  de  plaidoyer  ou  de  r^quisitoire,  il  est  facile  de  se  ren- 
contrer  sur  un  terrain  de  conciliation  qui  satisfasse  l’appr6hension  des  uns  et 
l’enthousiasme  Jes  autres;  il  suffil  de  montrcr  que  si  l’amygdalotomie 
compte  des  accidents  &  son  actif,  elle  le  doit,  dans  l’iminense  majority  des 


II  faut  faire  chaque  tonsillectomie  l’une  aprds  l’aiitre,  successivement;, 
aveo  deux  instruments ;  on  opfcre  avee  la  main  droite,  aussi  bien  du  cdld 
droit  que  du  c6te  gauche. 

La  premiere  amygdalotomie  faite;  on  precede  k  l’amputation  de  la  se- 
conde  tumeur,  a  moins  que  le  sang  giclant  dans  la  cavity  buccale  ne  masque 
lq  champ  opdratoire.  Plutdt  que  d’opdrer  ii  l'aveugle,  altendez  quelques 
minutes  et  taites  avaler  une  gorgde  de  glace  qui  rdalisera  une  hdmostase 
suffisante,  ou  bien  profitez  d'une  inspiration  de  l’enfant  pour  introduire  le 
second  amygdalotome. 

Suites  et  soins  post-opiratoires.  —  La  surface  de  section  est  nette, 
indolore,  la  dysphagie  n’existe  pas  ou  k  peine. 


d’elle-meme,  il  est  anti-chirurgieal  de  la  tourmenter  par  des  manoeuvres 
parfaitement  inutiles. 


-  ct  les  cas  cependant  ne  sont  pas  rares  —  piquer,  transfixer  et  ddchi- 
■ :  la  luette,  les  piliers  et  la  base  de  la  langue  I  Encore  une  fois,  sous 
le  de  travailler  avec  une  machine,  automatique  en  quelque  sorte, 
ez  pas  k  1'aveuglette.  II  faut  engager  dans  la  lunette  l'amygdale,  et  elle 
et  ne  pas  organiser  la  lutte  avec  des  piliers  qui  -se  contractent, 


Peu  employ6  jusqu’ici  et  insuffisamment  entrS  dans  la  pratique  de  la 
chirurgie  amygdalienne,  ce  procSdS  se  vulgarisera  de  plus  en  plus, 
lorsque  les  chirurgiens  et  praticiens : 

i°  Auront  acquis  les  notions  d'ilectricitd  medicate,  absolument  indispensa- 
bles  an  maniement  des  cautSresetdes  anses  galvaniques.  II  ne  suffit  pas,  en 

amygdale:  il  est  nScessaire  de  savoir  bien  monter  son  anse,  de  connattre 
son  courant,  son  accumulateur,  et  surtout  de  pouvoir  faire  le  diagnostic  de 
la  cause  de  1’interruption  du  courant,  d’en  rechercher  le  siSge  et  d’appliquer 
le  traitement,  possible  dans  la  majority  des  cas ; 

2°  Connattront  parfaitement  le  dosage  du  courant ,  sa  dose  maniable 
en  quelque  sorte.  Votre  courant  est-il  trop  faible?  l’anse  coupera  trop  lente- 
ment  ou  mSme  pas  du  lout,  vous  raterez  l'opSralion,  vous  serez  furieux  de 
ce  que  l’appareil  n’a  pas  ou  a  mal  fonctionnS  et  finalement  vous  dSclarerez 
la  guerre  &  1’SlectricitS  et  condamnerez,  sans  appel,  la  mSthode.  —  Avez-vous 
employs  un  courant  d’une  intensitS  trop  forte?  vous  volatilisez  votre  fil, 
aprSs  avoir  amputS  la  moitiS  de  l’amygdale  qui  reste  appendue  dans  le 
gosier  du  malade,  ou  bien  vous  rSussissez  &  l’enlever  en  totalitS,  mais  1’opS- 
ration  sera  suivie  d’une  hSmorragie  aussi  abondante  qu’avec  l’amygdalc- 
tome  ordinaire,  et  vous  n’aurez  pu  juger,  par  consSquent,  du  principal  avan- 
tage  de  la  mSthode  Slectro-thermique. 


l’amygdale  par  une  section  hSmosta- 


Avantages.  —  1°  ProcSdS  presque  aussi  rapide  que  l’amygdalotome ; 

2°  MSthode  applicable  k  l’enfant  et  &  l’adulte ; 

3°  ExSrSse  plus  parfaite  qu’avec  l’amygdalotome.  L’anse  se  modSle  en 
effet  sur  le  pSdicule  de  la  glande  et  la  section  se  fait  plus  prSs  de  la 

4°  Absence  d'himorragie ,  si  le  fil  n’a  pas  StS  ports  trop  au  rouge ; 

5°  Possibility  d’enlever,  aussi  bien : 

а)  Les  amygdales  pSdiculSes  gigantesques,  multilobSes,  que  l’amygdalo- 
tome  aurait  peine  k  embrasser  complStement  dans  la  lunette ; 

б)  Certaines  amygdales  moyennement  enchatonnSes  inaccessibles  au 
bistouri,  aux  ciseaux  et  au  Fahnestock  ; 

6°  Absence  de  ISsion  du  pi'ier  antSrieur,  presque  fatale  avec  l’amygdalo- 
tome  dans  les  amygdales  enchatonnSes,  et  qui  est  seulement  lSgSrement 
cautSrisS  par  le  fil  Slectrique; 

7°  Possibility  d’enlever  les  amygdales  calculeuses,  sur  lesquelles  pourrait 
serompre  Ja  lame  tranchante  de  l’amygdalotome; 

8°  FacultS  d’opSrer  en  pSriode  d’amygdalite  subaiguS.  FrSquemment,  cer- 
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tains  malades,  enfants  ou  adultes,  atteints-  d’amygdalites  k  r6p6tition,  pr6- 

action  instrumentale.  11  est  indiqu6,  dans  ces  cas,  d’attendre  une  poussC 
d’amygdalite,  etlorsque,  k  la  p6riode  subaigue,  laglande  est  encore  volumi- 
neuse  et  hypertrophic,  on  en  pratique  la  castration  k  l’anse  galvano-caus- 
tique,  seule  m6thode  qui  puisse  Stre  employee  pour  6viter  l’infection  el  l’h<5- 


comporte  les  inconvCienls  inh6rents  k  l’emploi  de  l’61ectricit6 ; 

2°  La  douleur  est  plusvive  qu’avec  I’amygdalotome  ordinaire  et  les  suites 
moins  simples; 

3°  Enfin,  il  est  difficile  d ’employer  syst6matiquement  l’anse  galvanique 
dans  lesamygdales  enchatonnCs.  Elle  ne  peut  rCllement  bien  cueillirque 
les  amygdales  p£dicul6es  ou  mi-enchatonnCs. 

Instruments.  —  11  faut  avoir  :  une  source  d’61ectricil6,  une  paire  de  con- 


DE  'L’HYPERTROPHIE  de  l'amygdale 


En  pratiquant  le  montage  de  l'appareil  par  ce  proc6de,  on  evite  d’avoir 
une  anse  trop  grande,  qui  ne  sectionnerait  pas  compietement  l’amygdale 
lorsque  le  chariot  serait  parvenu  4  l’extremite  de  sa  course. 

Verification  de  I’anse.—  Avant  d’op6rer,  il  faut  verifier  le  bon  fonctionne- 
ment  de  l’appareil,  en  faisant  passer  le  courant  dans  une  anse,  que  Ton  sa- 
crifie  ensuite.  II  est  capital,  en  effet,  de  bien  regler  la  temperature,  afm 
d’op6rer  une  section  id6ale  qui  ait  une  dur6e,  ni  trop  longue  (eschare  doulou- 
reuse  et  profonde),  ni  trop  courte  (h6morragie). 

Pour  cela,  l’anse  etantbien  developpee,  on  fait  passer  le  courant,  qui  doit 
non  seulement  faire  hleuir  le  fil,  mais  le  porter  au  rouge  sombre  &  l’airlibre, 
de  telle  sorle  qu’au  fur  et  4  mesure  que  l’anse  se  retrecira,  elle  atteindra  le 
rouge  blanc  et  se  volatilisera  bientflt.  En  r6alit6,  cette  fusion  ne  se  produira 
pas  dans  l’amygdale,  en  raison  de  la  resistance  et  du  refroidissement  du  fil 
par  les  tissus. 

Done,  dans  cette  epreuve  pr61iminaire  :  i°  ne  pas  se  contenter  de  faire 
bleuir  le  fil,  car  l’intensite  du  courant  n’est  pas  suffisante ;  2®  ne  pas  le  porter 
au  rouge  blanc  pour  eviter  la  fusion,  car,  avant  la  section  mSme  de  l’amyg- 
dale,  l’anse  serait  fondue  et  l’amygdale  resterait  attache  par  un  p£dicule ; 
de  plus,  l’amputation  avec  un  fil  trop  chaud  ne  mettrait  pas  plus  4  l’abri  de 
l’h£morragie  que  l’instrument  tranchant ;  3°  faire  rougir  l’anse  au  rouge 
sombre. 

Le  r6glage  de  la  temperature  etant  fait,  on  marque  d’un  trait  sur  le 
rheostat  le  point  oil  la  manette  devra  6tre  plac6e  au  moment,  de  1’operation. 

On  prepare  deux  anses  montees  sur  deux  manches  de  Moritz  Schmidt,  et 
il  est  prudent  d’en  avoir  une  troisieme  toute  prSte. 

Le  volume  et  la  forme  de  l’anse  seront  indiqu6s  par  ceux  de  l’amygdale  4 
amputer. 

Operation.  —  Position  du  malade.  —  L'adulte  pourra  etre  op6re  assis, 
non  maintenu,  apr4s  anesthesie  locale.  L’amygdale  sera  badigeonnee  avec 
un  centimetre  cube  d’une  solution  de  cocaine  au  1/10, 4  deux  ou  trois  reprises 
dix  minutes  avant  l’operation. 

L'enfant  sera  place  dans  la  m4me  position  que  pour  l’amygdalotomie  ou 
l’adenoldotomie,  anesthesie  ou  non  au  bromure  d’ethyle. 

Instruments.  —  Instruments  ileclriques  (accumulateur  et  anse),  places  4 
la  droite  du  chirurgien  sur  la  table.  Bien  eviter  le  contact  des  deux  man¬ 
ches  entre  eux  et  avec  un  fil  metallique  quelconque,  afin  de  ne  pas  avoir  de 
court-circuit. 

Instruments  ordinaires,  sterilises  et  places  dans  un  plateau  sur  la  mfime 
table  :  abaisse-langue,  ouvre-bouche  de  Doyen,  pince  de  Museux,morceleur, 
une  paire  de  ciseaux,  pince  pour  couper  le  fil.  Bien  se  garder  d’omeltre 


Fautes  operatoires.  -  i*  Interruption  du  courant.  —  Ou  bien  l’6preuve 
d’essai  n'a  pas  6t6  laiteet  l’op6rateur  est  en  faute,  ou  bien  elle  a  r6ussi,  mais 
pendant  l’op6ration  il  y  a  arr6t  du  courant. 

a)  Le  courant  ne passe pas  an  moment  de  la  verification  sur  I'anse  ttmoin.  — 
En  pareil  cas,  il  faut  explorer  le  circuit  depuis  l’anse  jusqu’ii  la  source  Slectro- 
motrice.  En  effet,  Taccumulateur  peut  6trc  d£charg6,  ou  bien  il  y  a  un  court- 


circuit.  Cette  exploration  est  facile  et  doit  6tre  faile  m6thodiquement.  Pour 
cela,  on  prend  un  fil  de  fer  trfcs  mince,  et  on  6tablit  des  courts-circuits  eir 
differents  points  du  trajel,  au  niveau  des  porte-fils  du  manche,  des  fils  con- 
ducteurs  du  rheostat,  etc.  ;  de  la  sorte,  on  fera  le  diagnostic  du  si&ge  et  par 
suite  de  la  cause  de  Interruption  du  courant. 

6)  Le  courant  a  passd  sur  I'anse  timoin,  mais  ne  fonctionne  plus  pendant 
iopdration.  —  Vous  avez  alors  le  choix  entre  trois  proc^d^s  : 


possSdez  une  toute  prSte. 

4 °  Chute  de  I'amygdale.  -  II  est  exception 
tombe  dans  le  pharynx  ou  dans  le  larynx  et 
arriver,  si  elle  a  6t6  coup6e  trop  rapidement  p 


est  termin6e,  en  faisant  sauter  l’amygdale  hors  de  la  cavity  buccale  au  moyen 
de  l’abaisse-langue  introduit  k  fond  dans  le  pharynx,  et  en  faisant  basculer 
I’extr6mit6  de  l’instrument  en  haut  vers  la  luette  et  le  cavum  ; 

c)  Aubesoin,  en  fixant  l'amygdale  avec  unepincc  de  Museux,  avantl’amyg- 
dalotomie,  mameuvre  qui  donne  toute  s6curit6,  mais  franchementqui,  en 
raison  de  sa  complication,  est  hors  de  proportion  avec  la  raret6  de  l’accident 
redouts.  Voici  alors  comment  on  proc6de.  Je  prends  comme  exemple 
l’amygdale  gauche,  la  plus  difficile  :  on  l’enserre  avec  l’anse,  puis  soute- 
nant  le  manche  de  l’instrument  de  la  main  droite,  avec  la  gauche  on  saisit 
la  glande  avec  une  pince  de  Museux.  Les  deux  branches  sont  solidement 
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fix6es,  la  main  gauche  exerce  une  traction  sur  l’amygdale  et  la  fait  bas- 
culer  en  dedans,  pendant  que  la  droite  fait  passer  le  courant  et  pratique 
l’amygdalectomie. 

5°  Glissement  du  fil  et  airiputationpartielle.  —  Accident  assez  frequent  et 
qui  se  produit  particuli6rement  dans  les  amygdales  enchatonn6es,  lorsque  la 
circoncision  de  la  glande  avec  le  fil  a  616  manqu6e,  soil  que  le  fil  ait  gliss6, 
soit  que  l’on  ait  ornis  de  saisir  l’amygdale  avec  une  pince  de  Museux. 
Pour  6viter  que  le  fil  ne  d6rape,  il  faut,  d6s  que  l’amygdale  a  616  bien  en- 
serr6e,  faire  passer  rapidement  le  courant  de  fa$on  k  entamer  16g6rement, 
6  mordre  le  parenchyme  glandulaire  et  k  faire  adh6rer  fil  et  amygdale. 

Si  l'op6ration  a  6t6  manqu6e,  faites  un  morcellement. 

Soins  cons6cutifs —  Faire  avaler  de  petits  fragments  de  glace,  toutes  les 
cinq  minutes  pendant  la  premi6re  heure,  tous  les  quarts  d’heure  pendant 

Alimentation  liquide  et  glac6e,  le  premier  jour ;  liquides  froids,  les  deux 
ou  trois  jours  suivants,  selon  le  degre  de  r6action  inflammatoire.  On  per- 
mettra  ensuite  les  potages,  pur6es,  cr6mes,  etc. ;  mais  l’alimentation  solide 
ne  sera  reprise  qu’apr6s  la  disparilion  de  l’ced6me  et  la  chute  au  moins 
parlielle  de  l’eschare. 

Suites  post-op6ratoires.  —  L'hemorragie  est  6vit6e,  aussi  bien  pendant 
qu’apr6s  l’op6ration.  Il  est  exceptionnel  d’observer  un  6coulement  sanguin 
apr6s  la  chute  de  l’eschare,  mais  il  n’offre  en  g6n6ral  aucune  gravit6. 

Une  angine  post-opdratoire  s’observe  parfois  avec  ce  proc6d6  d'amygda- 
lectomie.  Elle  est  caract6ris6e :  i°  par  une  douleur  vive,  beaucoup  plus 
intense  qu’apr6s  l’amygdalolomie  4  Instrument  trenchant;  2°  par  une  dys- 
phagie. parfois  intense  et  qui  peut  durer  trois  k  quatre  jours  ;  3°  par  la  pr6- 
sence  d’une  eschare  recouvrant  la  surface  de  section.  Cette  fausse  mem¬ 
brane  blanchatre,  fibrineuse  et  microbienne,  dans  laquelle  on  rencontre  des 
staphylocoques  et  des  bacilles  de  Ldffler,  doit  6tre  respect6e  et  non  enlev6e ; 
la  famille  sera  pr6venue  de  son  apparition  et  rassurde  sur  sa  b6nignit6 ; 
4°  par  un  eedime,  quelquefois  consid6rable,  envahissant  piliers  et  luette. 

Cette  angine  peut  6tre  r6duite  dans  de  notables  proportions,  si  Ton 
emploie  un  courant  d’intensit6  moyenne,  comme  je  l’ai  indiqu6.  En  effet,  si 
l’intensit6  est  trop  faible,  si  l’anse  ne  ddpasse  pas  la  coloration  bleue  par 
exemple  au  moment  de  l’6preuve  d’essai,  l’amputation  n6cessitera  un  temps 
beaucoup  trop  long  et  le  fil  chau(T6  au  rouge  sombre  provoquera  dans  les 
tissus  voisins  un  rayonnement  de  chaleur  consid6rable. 

Il  faut  retenir,  en  somme,  que  les  suites  sont  beaucoup  plus  longues  et 
plus  douloureuses  qu’avec  les  autres  proc6d6s.  La  cicatrisation  est  en 
g6n6ral  lermin6e  vers  le  dixi6me  jour. 


Comme  suites  tloigntes,  j’ai  observt  quelquefois  des  amygdalites  du  moi- 
gnon,  trfes  douloureuses,  en  raison  de  l’inextensibilitt  du  ptdicule  amygda- 
lien.  La  surface  glandulaire  est  en  effet  constitute  par  un  tissu  cicatriciel 
trts  dense,  contenant  encore  quelques  cryptes,  et  dans  ces  cas  de  rtcidives  et 
d’amygdalilespullactes,  le  seul  traitemcnt,  fort  dtlicat  du  resle,  consiste  d 
disciser  les  cryptes  et  k  morceler  le  moignon. 


4°  Morcellement. 

Proc£d£  de  Ruault. 


But.  —  Evider  la  loge  amygdalienne  par  des  prises  successiyes,  faites 
sur  1’amygdale,  avec  des  pinces  emporte-pitces,  qui  sculptent  la  glande. 

Avantages.  —  i°  Simplicity  opiratoire ; 

2°  Absence  d’hdmori'agie,  \'inst'cumQni  ne  sectionne  pas  les  arttres,  mais 
tcrase  leurs  parois ; 

3°  Absence  de  reaction  locale  el  douloureuse ; 

4®  Proctdt  applicable  &  toutes  les  varittts  d’hypertrophie  amygdalienne  : 
enchatonntes,  mi-enchatonntes,  ptdicultes ; 

5° Methode  applicable  aussi  bien  d  V adult e  qua  l' enfant. 

Inconvtnients.  —  Les  quelques  inconvtnients  dont  toute  mtthode  opt- 
ratoire  est  passible,  sont  ici  largement  compensts  par  les  avantages  prtct- 

i°  La  difficulty  de  pryhension  de  I’amygdale  est  parfois  assez  grande  dans 
les  amygdales  trts  enchatonntes  et  ntcessite  divers  proctdts  de  technique, 
indiquts  plus  loin ; 

2°  Le  volume  de  I'inslrument,  ntcessitt  par  la  rigiditt  des  mors,  peut  pre¬ 
senter  quelquefois  une  certaine  dtlicatesse  dans  son  maniement,  surtout 
dans  une  bouche  ttroite ; 

3°  La  mythode  est  ygalement  moins  rapide  que  l’amygdalotomie  froide  ou 
galvanique,  mais  ce  qu’on  perd  en  vilesse  est  de  beaucoup  gagnt  en  stcu- 
ritt:  le  reproche  qu’on  a  fait,  k  ce  point  de  vue,  n’est  done  gutre  strieux. 

Indications.  —  Voici  les  deux  principales : 

i<>  Amygdales  enchatonntes. —  Cette  varitlt  d’hypertrophie  n’est  justi¬ 
ciable  que  du  morcellement,  chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte. 

•  2°  Hypertrophie  des  amygdales  chez  Vadulte.  —  Chez  celui-ci  on  n'a  que 

le  choix  entre :  a)  l’anse  galvanique,  applicable  seulement  aux  hypertrophies 


Chez  Vadulte.  —  Anesth6sie  locale  4  la  cocafne,  en  badigeonnage  h  l/io. 

Nombre  de  stances.  —  Une  seule  chez  l’enfant.  Chez  l’adulte  on  peut  op6- 
rer  en  une  seule  fois,  s’il  est  resolu.  Une  autre  methode,  et  celle-ci  est  plus 
parti culterement  indiqu^e  quand  il  y  a  adh^rences  amygdalo-palatines. 
consiste  &  liberer  d’abord  les  adherences  dans  une  stance  et  &  morceler  trds 
legdrernent  le  tissu  amygdalien  de  voisinage  pour  eviter  la  formation  de  syn6- 
chies.  Puis,  en  deux  ou  quatre  stances,  on  pratique  l’amygdalectomie.  Si 
Ton  consacre  deux  stances  £  chaque  amygdale,  il  faut  amputer  la  glande  par 
territoire,  m6thodiquement :  on  pratique  I’ex6r6se  du  pdle  infdrieur  la  pre 
midre  fois,  la  seconde  on  morcelle  le  pdle  superieur. 

Exploration  prtalable  de  l amygdale.  —  Avant  d’opdrer,  il  faut : 

i°  Apprtcier  le  volume  de  I'amygdale,  en  .la  refoulant  de  dehors  en  dedans 
avec  le  doigt  place  dans  la  region  sous-angulo-maxillaire,  ou  en  determinant 
un  mouvement  nausdeux  qui  fera  exdcuter  6  la  glande  un  mouvement 
spiroi'de. 

2°  Constaler  si  elle  estlibre  ou  adhtrente. —  Le  crochet  coudd  mousse  est  in- 
troduit  entre  I’amygdale  et  les  piliers,  explore  le  versant  antdrieur  et  leversant 
postdrieur  de  la  glande  afm  de  voir  s’ils  sont  libres  de  toute  adherence. 


prise  provoquera  une  nappe  sanguine,  qui  genera  la  vue  et  masquera  le 

Done,  la  langue  6lant  bien  diprimie ,  latiralemenl ,  au  niveau  du  sillon 

glosso-amygdalien,  avec  une  pince  k  larges  mors,  en  deux  ou  Irois  coups  el 

en  agissant  de  bas  en  haul,  le  corps  de  Pamygdale  esl  enlev6. 

II  faul  faire  les  prises  d’une  main  ferme  et  rapprocher  les  mors  lenle- 
ment  mais  avec  force,  de  manure  h  ^eraser  d’abord  les  tissus  et  k  sectionner 
ensuite  le  morceau.  Au  moment  de  P6crasement,  on  voit  Pamygdale  p&lir. 
devenir  exsangue  ;  elle  s’exprime  en  quelque  sorte  et  ses  cryptes  se  vident 
de  leurs  concretions.  J’ai  observe  assez  souvenl,  apr6s  une  ou  plusieurs 
applications  du  morceleur,  des  masses  caseeuses  siegeant  tr6s  profon- 
dement  dans  le  parenchyme  amygdalien,  et  dont  la  situation  profonde  ex- 
pliquait  la  frequence  et  la  gravite  des  angines  presentees  par  les  petits 

Le  morcellement  est  d’aulant  plus  facile  que  Pamygdale  est  in6gale,  bos- 
sel6e,  irr6guli6re;  une  glande  k  surface  lisse  est  plus  difficile  k  mordre. 

Lorsque  la  section  a  et6  incomplete  et  que  le  fragment  amygdalien  adhere 
k  la  glande  par  un  pedicule,  il  ne  faut  pas  arracher  le  fragment  avec  hx 
pince,  arrachement  qui  determinerait  la  douleur,  mais  il  faut  l&cher  la 
prise,  mettre  de  cdte  la  pince  defectueuse  et  en  prendre  une  autre. 

L’ex6rese  faite,  on  termine  la  toilette  de  la  loge  ;  il  persiste  en  effet  des 
fragments  plus  ou  moins  volumineux,  masques  par  les  piliers  ou  caches 
dans  la  fossette  sus-amygdalienne.  L&chez  la  grosse  pince,  prenez  la  petite 
coud6e  et  rapidement  fouillez  et  sculptez  Pexcavation  en  tous  sens. 

L’amputation  unilateral  termin6e,  on  opfere  Paulre  cdte  par  le  mdme  pro- 
edde.  Quelquefois,  en  particulier  chez  les  enfants,  l’ecoulemenl  sanguin, 
melange  aux  mucosites  du  pharynx,  gdne  notablement  pour  morceler 
Pamygdale  opposde  ;  dans  ce  cas,  Phemato-aspi ration  rend  les  plus  grands 
services,  en  aspirant  tous  les  liquides  qui  remplissent  le  bucco-pharynx. 

Quand  il  y  a  vegetations  adeno'ides  coexistantes,  on  doit  op6rer  dans  la 
mdme  seance,  mais  on  proedde  d’abord  k  Pamygdalotomie,  afin  de  ne  pas 
avoir  un  champ  op6ratoire  masque  par  le  sang. 

Difficultes  opdratoires.  —  Elies  liennent  k  ce  que  : 

i°  Vamggdale  est  adherente  aux  piliers  et  n’a  pas  ete  liberde  (Voir  prece¬ 
dent  ment)  ; 

2°  L'amygdale  ne  fail  pas  saillie.  —  Elle  est  dure,  lisse,  profondemenl 
situde,  quoique  libre  dans  sa  loge.  En  pareil  cas,  les  mors  de  la  pince  glis- 
sent  k  la  surface  de  Pamygdale  qui  fuit  et  se  derobe,  et  il  est  impossible  de 
la  saisir.  Pour  la  faire  saillir,  recourez  aux  deux  manoeuvres  suivantes  : 

a)  Compression  de  la  region  sous-angulo-maxillaire.  —  Placez  le  pouce 
d’un  aide  sous  l’angle  de  la  mdchoire  et  failes-le  deprimer  profond6ment  la 


:  cryptes,  avec  un  crochet  coud6  mousse.  Gela  fait,  vous  confiez  l’abaisse- 
ue  au  malade,  si  c’est  un  adulte,  k  un  aide  s’il  s’agit  d’un  enfant,  puis 
i  main  gauche  vous  tirez  sur  l’amygdale  en  dedans,  pour  la  p^diculiser  en 


sure  des  piliers  determine  une  douleur  locale  assez  intense,  de  1’otalgie  el 
parfois  un  suintement  sanguin  assez  abondant. 

Himorvagie.  —  Elle  aura  de  bien  grandes  chances  d’etre  6vit<5e,  si  l’on 
n’emploie  pas  de  pinces  k  mors  tranchants,  verification  qu’il  est  important 
de  faire  quandles  morceleurssontlivr6s  par  le  fabricant.  L’hemostase  sera 
faite  par  les  proced6s  habituels :  glace,  etc. 

Suites  post-operatoires.  —  Apres  l’operation,  on  fait  avaler  quelques 
gorgees  de  glace  pil6e.  Si  l’amputation  a  ete  totale  et  bilal6rale,  le  maladc 
suivra  les  recommandations  generates  indiqu6es  dans  un  chapitre  special. 
Si,  au  contraire,  le  morcellement  a  ete  partiel,  le  malade  peut  vaquer  k  ses 
occupations  et  s’alimenter  comrae  k  1’ordinaire,  sans  gene  ni  douleur. 

Ce.  procede  operatoire  est  en  effet :  i°  indolore ,  quand  l’anesthesie  a  ete 
bien  faite  et  les  piliers  respectes.  Non  seulement  l’application  de  la  pince 
est  indolore,  mais  les  suites  post-operatoires  sont  egalement  caracterisees 
par  l’absence  de  toute  gene  douloureuse,  la  deglutition  n’est  aucunement 
lroubl6e ;  2°  htmoslatique ,  l’hemorragie  provoquee  par  ltecrasement  est 
tout  k  fait  insignifiante.  Du  reste,  pendant  l’acte  operatoire,  on  recomman- 
dera  au  malade  de  ne  pas  cracher  et  de  ne  faire  aucun  effort,  de  fagon  k 
eviter  tout  suintement  sanguin  qui  masquerait  le  champ  visuel ;  on  lui  fera 
boire  au  contraire  un  peu  d’eau  glac6e. 

Aprds  l' operation,  cn  badigeonne  la  surface  cruentee  avec  un  pinceau 
ieg6rement  imbibe  de  teinture  d’iode,  et  on  prescrit,  chez  l’adulte,  un 
gargarisme  bi-quotidicn,  apr6s  chaque  repas,  avec  une  tasse  k  the  d’eau 
froide  additionnee  d’une  cuilleree  k  cafe  d’alcool  &  90°.  Chez  Tenfant,  ni 
gargarismes,  ni  badigeonnages,  ni  lavages  de.  bouche  :  pas  de  soins 


amygdaliennes,  on  est  frappe  de  la  regression  des  amygdales,  dontla  dimi¬ 
nution  considerable  n’est  aucunement  en  rapport  avec  le  volume  assez  res- 
treint  des  fragments  morceies.  II  s’est  produit  une  retraction  secondaire  du 

Ce  procede  peut  etre  suivi  de  rdcidives ,  lorsque  le  morcellement  n’a  pas 
6vacu6  toute  la  loge.  Et  souvent  Ton  est  surpris,  apres  une  operation  donl 
le  resullat  semble  devoir  etre  parfait,  de  constater  des  recidives  eioignees  : 
l’amygdale  recouvre  presque  son  volume  primitif.  II  faut  alors  faire  des  prises 
avec  la  pince  k  griflfes  et  morceler,  de  proche  en  proche,  jusqu’a  la  capsule 
fibreuse  :  en  pared  cas,  l’intervention  est  Irks  hemorragipare  et  l’on  observe 
souvent  de  v6ri tables  jets  artericls. 


|4—  Dlscision.  Traitement  des  abc&s  amygdaliens  enkystGs. 

But.  —  Elle  consiste,  au  moyen  de  crochets  coud6s  et  coupants,  k  ouvrir 
largement  et  k  maintenir  b^antes  les  cryptes  amygdaliennes.  Cette  operation 
a  eu  et  poss^de  encore  une  vogue  qui  n’estpeut-6trejustifi6equepar  sa  siiri- 
.  plicit6.  Mais,  en  r6alit6,  elle  n’est  pas  l’op6ration  id6ale  qui  convient  &  l’affec- 
tion  pour  laquelle  elle  a  6t6  propos6e.  Disciser  I'amygdale  est  une  op6ration 
comparable  4  celle  de  la  fistule  anale.  Elle  con$iste  en  effet,  soit  k  r6unir  deux 
orifices  r^unis  par  un  trajet  fistuleux,  soit  k  fendre  simplement  un  trajet  fis- 
tuleux  aboutissantti  un  orifice  cryptique  ( fistule  borgne).  Or,  en  th^rapeuti- 
que  chirurgico-anale,  les  m6thodes  actuelles  ne  se  bornent  plus  k  fendre,  k 
ouvrir,  k  disciser  un  trajet  fistuleux  dont  les  parois  peuvent  se  rapprocher, 
elles  tendent  au  contraire  4  l'excision  des  tissus  malades.  Je  pense  que  la 
pathologie  amygdalienne  doit  s’inspirer  des  m6mes  principes  et  qu’en  somme, 
une  amygdaleatteintedamygdalites  lacunaires  casdeuses  repr^sente  la  fistule 
de  rorifice  inf^rieur  du  tube  digestif,  diteen  terrier  de  lapin.  Fendre  les 


pharyng^s  et  les  dysp 


aussildt  la  .mdmc  manoeuvre  pour  des  cryplc 


L’op6ration  est  termin6equand  tous  les  recessus  ont  6td  largemenl ouverls. 
Ce  r^sultat  est  atteint,  soit  en  une  seule  stance,  soit  en  plusieurs,  suivant  la 
tolerance  du  malade.  On  espace  alors  les  s6ances  de  qualre  k  cinq  jours. 

II  peut  se  faire  que  des  lambeaux  du  tissu  amygdalien  r^sultent  de  ces 
discisions  successives ;  dans  ce  cas  on  r6gularisera  facilcment  lamygdalc 
avec  quelques  prises  k  la  pince  emporle-ptece.  *" 

Dans  certains  cas  d’amygdalile  lacunaire”,  ily  a  enkystement  et  oblit6ralion 
des  cryptes.  II  faut  alors  avoir  recours  k  des  crochets  poinlus  et  Irks  tran- 
chants  pour  op^rer  la  .discision  ;  mais  il  faul  prendre  garde,  en  operant,  de 
blesser  la  langue  ou  le  voile  du  palais ;  pour  6viter  ces  accidents,  le  mieux 
est,  une  fois  le  crochet  engage  dans  l’amygdale,  de  le  ramener  dans  la  posi¬ 
tion  horizontale,  parall61cment  au  dos  de  la  langue. 

La  discision  provoquepeu  de  reaction.  On  prescrira,  apr6s  l’op6ration,  des 
badigeonnages  de  glycerine  iodo-iodur6e  et  des  gargarismes  antiseptiques, 
au  ph6nosalyl  k  3  p.  1000  par  exemple. 

Dans  les  cas  oil  les  lesions  lacunaires  revfitent  la  forme  pseudo-hypertro- 
phique,  on  a  avantage  k  renoncer  k  la  discision  et  4  enlever  l’amygdale  en 
totality  et  d’un  seul  coup,  au  moyen  de  l’anse  galvanique  ou  du  morceleur. 

La  discission  provoque  quelquefois  de  minimes  incidents. 

Si  l’amygdale  a  subi  anterieurement  un  traitement  ayant  pour  but  de  la 
scl6roser,  comme  l’ignipuncture  ou  les  badigeonnages  astringents,  le  tissu 
amygdalien  est  plus  resistant  et  on  est  oblige  parfois  d’exercer  sur  le  cro¬ 
chet  une  traction  assez  forte,  qui  peutStre  tr6s  p6nible  pourle  malade. 

Enfin  l’h6morragie,  qui  exceptionnellement  peut  devenir  s^rieuse*  a  lieu 
surtout  dans  les  cas  d’amygdale  scl6reuse,  oil  les  vaisseaux  restent  b6ants 
k  la  coupe. 


§  5.  —  Traitement  des  phlegmons  de  l’amygdale. 


Actuellement  encore,  la  chirurgie  des  abc6s  amygdaliens  est  repr6senl6e 
par  «  les  deux  ficoles  »,  «  vieux  et  nouveau  jeu  ».  Les  uns,  redoutant  l'inlcr- 


amygdalien,  difficile  parfois  k  atteindre,  oil  la  ponction  est  parfois  blanche 


tion  naturelle  et  spontanSe  des  abefes  vers  lagu6rison,  pratiquent  une  absten¬ 
tion  syst6matique  et  n’ouvrent  que  lorsque  le  pus  est  «  k  fleur  de  bistouri  ». 
D’autres,  au  contraire,  relournant  la  formule  pr6c6dente,  interviennent  trfes 


assure.  Nombre  de  phlegmons  p6ri-amygdaliens  guerissent  par  une  ouver- 
ture  spontanee :  c’est  incontestable,  mais  au  bout  de  combien  de  jours?  6, 
8,  10  et  12  parfoisetaprfcsquelles  douleurs!  D’autre  part,  combien  s’accom- 
pagnent  d’accidents  graves,  dus  pr^cisement  &  la  th6rapeutique  du  rien-faire. 
Et  encore,  tous  les  cas  ne  sont  pas  publics.  Pourma  part,  j’ai  observe  trois 
malades  aupr&s  desquels  je  fus  appeie  in  extremis  et  qui  moururent,  l'un 
de  suppuration  m6diastinale,  l'autre  de  septic6mie  gen6ralis6e,  le  troisifeme 
de  phl6bite  de  la  jugulaire  avec  thrombose  des  sinus  caverneux. 

La  praticien  ne  saurait  trop  oublier  que  l’a'bces  amygdalien,  abandonne 
&  lui-mgme,  peut  avoir  une  issue  fatale  par  ses  complications.  Et  celles-ci 
tiennent  preeminent  au  siege  du  foyer  suppure  dans  une  region  vasculaire, 
qui  favorise  par  consequent  l’infection. 

Les  complications  locates ,  dues  pr£cis6ment  au  voisinage  des  vaisseaux, 
sont  de  beaucoup  les  plus  fr6quentes,  et  Brindel,  dans  un  tr£s  recent  et  inte- 
ressant  m6moire  (i),  a  pu  relever  22  observations  de  morts  par  phiebite  de 
la  jugulaire,  ouverture  de  la  carotide.  On  a  signaie  des  thromboses  des 
veines  pharyngiennes,  orbitaire ;  j’ai  observe  celle  des  sinus  caverneux. 
L’6vaouation  du  pus  dans  les  voies  a6riennes  et  la  propagation  au  mediastin 
sont  exceptionnelles. 

Les  complications  gtndrales  sont  loin  d’etre  rares.  Ces  accidents  infectieux 
se  caracterisent  par  la  septicemie,  la  nephrite  aigue,  l'endocardite  ulc6reuse, 


des  arthrites  suppurkes,  des  abcks  du  foie,  etc.,  des  accidents  nerveux  graves, 
troubles  paralytiques  (cas  communique  par  le  docteur  Tapret).  Tout  a  6t6 
observe  en  fait  de  complications  du  phlegmon  amygdalien;  la  frequence 
de  ces  accidents  et  leur  caracierepyohemique  expliquent  l’intensite  de  Pin- 

Si  Ton  y  joint  la  frequence  des  ricidives,  on  aura  justify  la  necessite  d’un 
traitement  chirurgical  aussi  precoce  que  possible.  II  est  exceptionnel,  en  effet, 
que  Pabcks  de  l’amygdale  constitueuneentit6isoiee:  la  plupart  des  malades 
conservent  un  foyer  de  microbisme  latent,  une  fistule,  des  clapiers  cryptiques 
qui,  k  Poccasion  d’une  16gkre  infection,  determinent  l’apparition  d’unnouveau 
phlegmon.  Nombreux  sontles  cas  qui  ont  recidive  trois,  quatre,  cinq  fois  et 
davantage. 

2°  Ce  qu’il  taut  faire.  —  II  y  a  trois  indications  k  remplir : 

а)  Calmer  ladouleur  k  la  premiere  periode; 

б)  Ouvrirl'abces  quand  il  estcollecte; 

c)  Faire  un  traitement  prophylactique,  aprks  la  guerison  de  l’abces,  pour 
e viter  la  recidive. 

A.  Medication  calmante.  —  Voilk  la  principale  indication  pendant  les 
deux  ou  trois  premiers  jours,  avant  Pintervention  et  tant  que  le  foyer  ne 
sera  pas  ouvert.  L’application  permanente  de  compresses  humides,  chaudes, 
autour  du  cou,  et  Pingestion  de  glace,  k  Pinterieur,  remplissent  assez  bien 
ce  but.  II  est  rare  qu’on  puisse  calmer  Pinsomnie  par  les  hypnotiques.  L’ali- 
mentation  sera  liquide  et  glacke. 

Je  prescris  trks  souvent-,  k  cette  pkriode,  des  siphonnages  d'eau  de  Seitz, 
dans  la  gorge,  r6p<H6s,  de  fagon  k  donner  une  sensation  de  fratcheur  et  d’aci- 
dit6  qui  dteint  un  peu  la  soif  ardente  dontse  plaint  constamment  le  malade. 
En  outre,  ils  dissolvent  assez  bien  les  s^crklions  et  les  mucositks  abondantes 
qui  remplissent  touto  l’arrikre-gorge.  Ils  alternent  avec  de  grandes  douches 
et  des  lavages  de  bouche,  trks  chauds,  alcalins  etadministr6s  avec  une  pres- 
sion  mod^r^e. 

B.  Ouverture  de  l’abcks.  —  Quand,  ou  et  comment  faut-il  ouvrir? 

a)  Le  moment  opportun  de  l’6vacuation  de  l’abcks  est  assez  difficile  k 
prkciscr;  en  g£n6ral,  on  doit  attendre  le  troisifeme  jour  environ.  A  ce  mo¬ 
ment,  quelquefois  plustard,  le  4e  ou  le56,le  diagnostic  est  6tabli,  et  certains 
signes  indiquent  qu’il  y  a  dupus.  Ces  symptdmes  sont  ceux  de  toute  suppu¬ 
ration,  c'est-k-dire  Yced&me  localise,  dans  le  cas  particular  aux  piliers,  au 
voile  ou  k  la  luette,  la  propulsion  de  I'amygdale  en  dedans,  la  voussure  du 

L’incision  hklive  n’offre  aucun  inconvenient,  meme  si  elle  est  blanche. 


Trois  hypotheses,  en  effel :  a)  le  pus  n’est  pas  encore  collects ;  |3)  le  foyer  est 
trop  profond  pourdtre  atteint,  ouY)Pinstrumentnapasete  suffisamment  en- 
fonc6  pour  le  rencontrer.  Onobjectela  douleur  surajout£e  a  celle  qu’endure 
d4j4  le  malade.  Mais  une  anesth6sie  locale  att£nue  un  peu  Pacuite  de  la  souf- 
france,  d’autre  part  celle-ci  est  tr6s  passagfcre;  la  saign£e  locale  ainsi  prati¬ 
que  amfene  un  soulagement  efficace  et  enfin  cr£e  en  quelque  sorle  une  voie 
d’appel  4  la  suppuration,  en  ddcongestionnant  la  region  et  en  diminuant 
l’epaisseur  des  tissus  que  le  pus  aura  &  parcourir;  avant  de  se  frayer  une  issue 
4  Pexterieur. 

Done  nul  danger  d’une  intervention  pr£coce,  le  chirurgien  a  beaucoup  de 
chances  d’ouvrir  le  foyer  et  d’assurer  par  14  mfime  un  bien-fitre  imroediat  4 
son  malade  et  une  gu^rison  beaucoup  plus  rapide. 

P)  Lieu  d’£lection  de  l’ouvertube  de  l’abc4s.  —  II  faut  distinguer,  au  point 
de  vue  du  tiige  de  la  suppuration  : 

i°  Les  phlegmons  intra-amygdaliens,  d6velopp6s  dans  le  parenchyme  glan- 
dulaire,  tr4s  rares,  et  dont  il  n’y  a  pas  lieu  de  tenir  compte  en  medecine  op6- 
ratoire.  Ils  se  traduisent  par  une  propulsion  de  Pamygdale  vers  la  ligne  m£- 

se  fait  jour  4  travers  une  crypte,  ou  fuse  vers  la  loge  amygdalienne  et  renlre 
alors  dans  la  cat6gorie  des  cas  suivanls  : 

2°  Les  phlegmons  p4ri-amygdaliens.  —  En  clinique,  on  en  distingue  trois 
varies  :  pr4,  lattro ,  rdlro-amygdaliens.  Chirurgicalement,  ces  differents 
types  peuvent  £tre  ramen^s  4  deux,  selon  que  le  pus  pr6domine  en  avant 
ou  en  arrtere  de  la  tonsille.  Fr6quemment,  en  effet,  les  abc4s  amygdaliens 
lateraux  fusent  soit  en  arrifcre  vers  le  pilier  post6rieur,  soit  beaucoup  plus 
sou  vent  en  avant. 

Cette  sch&natisation  et  cette  distinction  ont  leur  importance  au  point  de 
vue  du  traitement. 

Les  abc4s  pri-amygdaliens  sont,  de  tous  les  abc6s  pharyngiens,  les  plus 
frequents.  Ils  se  d6veloppent  entre  l’amygdale  et  le  pilier  anterieur,  dans  la 
loge  sus-amygdalienne.  Objectivement  quand  le  pus  est  collects,  c'est-4- 
dire  vers  le  3e,  4*  et  5e  jour,  ils  se  traduisent  par  les  signes  classiques  sui- 
vants,  qu’on  peut  consid6rer  comme  pathognomoniques :  cedtme  du  pilier  an- 
tirieur  el  de  la  portion  correspondante  du  voile  membraneux ,  qui  est  rouge, 
infiltr6  et  fortement  bombi  en  avant ,  ceddme  de  la  luette ,  rttropulsion  de 
Vamygdale  dont  l’aspect  est  quasi  normal,  asymitrie  6norme  de  Pisthme  du 
gosier,  intigriti  du  pilier postdrieur.  Comme  signes  fonctionnels :  un  trismus 
intense  et  de  la  dysphagie.  Je  n’insistepas  sur  tous  les  symptdmes  d6crits 
dans  les  trails  de  laryngologie  et  ne  retiens  que  ceux  qui  peuvent  fitre  uti¬ 
lises  pour  le  diagnostic  de  l’intervention  et  son  si4ge. 

Les  abc6s  posttrO-amygdaliens  prennent  naissance  entre  Pamygdale  et  le 
pilier  post6rieur  ou  dans  P6paisseur  de  ce  dernier.  Voici  leur  traduction 


qui  contribue,  par  son  action  antiseptique  et  les  contractions  de  l’isthme  du 
gosier,  k  6vacuer  la  totality  du  foyer ;  il  est,  du  reste,  exceptionnel  que,  le 
lendemain,  on  soit  oblige  d’y  revenir  et  que  le  malade  ne  soit  pas  presque 

Cette  incision  permet  de  vider  les  abcfes  lat^raux. 

Les  abcfcs  posterieurs  seront  incises  k  travers  l’6paisseur  du  pilier  poste¬ 
rior,  6galement  d’avant  en  arrtere,  mais  il  est  inutile  d'enfoncer  aussi 
profond£ment  la  lame  du  bistouri.  En  general  on  tombe  sur  le  pus,  k  un 
demi  ou  un  centimetre  au  plus.  L’instrument  coupant  ne  doit  pas  6tre  dirig£ 
obliquement  en  dehors,  car  il  faut  toujours  compter  en  cette  region  avec 
l’anomalie  possible  de  la  pharyngienne  ascendante. 

Lorsque  l’abces  s’est  d^veloppe  au  pdle  inferieur  de  l’amygdale,  dans  le 


elle  est  immediate  ou  retards,  souvent  abondante.  On  la  traitera  en 
prescrivant  une  succion  continue  de  fragments  de  glace. 

Soins  cons^cutifs.  —  Un  purgatif  sera  administr6,  afin  de  nettoyer  le  tube 
digestif  du  pus  et  des  produits  toxiques  qui  auront  6t6  absorbs.  Lavages 
de  bouche  et  douches  de  gorge,  avec  un  bock  irrigateur  conlenant  une  solu¬ 
tion  alcaline  ttede,  pour  d6sinfecter  l’amygdale  et  la  cavity  buccale.  Garga- 
rismes  d’eau  bouillie  additionn^e  d’eau  oxyg6n6e  chirurgicale  neutralist. 
J’emploie  tr6s  volontiers  le  siphonnage  de  la  bouche  avec  un  siphon  d'eau 
gazeuse.  Tous  ces  moyens,  en  provoquant  des  contractions  musculaires  du 
pharynx,  aideront  k  l’6vacuation  du  pus,  en  exprimant  la  poche  de  l’abc&s. 
Enfin  l’orifice  op6ratoire  sera  surveill6,  et  au  besoin  une  sonde  cannel6e 


sera  introduite  dans  le  trajet  s’il  y  a  tendance  k  la  retention. 

C.  Traitement  prophylactique.  —  Destin6  k  6viter  la  ricidive.  II  est 
exceptional,  en  effet,  qu’un  phlegmon  p6ri-amygdalien  soit  isol6  et  ne 
s’accompagne  pas ulttieurement  de  nouvelles  poussts.  C'est,  qu’en  effet, 
il  subsiste  dans  le  parenchyme  glandulaire  des  foyers  d'infection  latente, 
intracryptiques,  que  badigeonnages,  gargarismes  seront  impuissants  k  d6- 

dale  pour  la  r6duire  de  volume  :  cette  pratique  est  extrSmement  dangereuse, 
car  elle  transforme  la  surface  de  l’amygdale  en  un  tissu  cicatriciel,  formant 
un  bloc  inextensible  au-devant  des  cryptes  infectts,  et  elle  «  enferme  le 
loup  dans  la  bergerie  ».  Ce  proc6d6  a  valu  et  vaudra  encore  k  beaucoup  de 
malades  nombre  de  rtidives. 

On  doit  en  effet,  apr6s  une  amygdalite  phlegmoneuse  et  si  la  tonsille  est 
cryptique  et  suspecte,  pratiquer  l’exdrte  totale  de  l’amygdale.  La  m6thode 
de  choix  est  le  morcellement  k  la  pince  de  Ruault,  qui  permet  de  sculpter 
et  de  vider  complement  la  loge. 


I.  —  OPERATIONS  SUR  LE  PHARYNX  PARIETAL 


i  retro-pharyngien  (1). 


Distinction  de  l’abcfcs  retro  et  latero-pharyngien.  —  L' abets  rttro- 
pharyngien,  apanage  du  nourrisson  et  de  l’enfant  en  bas  age,  se  d<Weloppe 
sur  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  aux  depens  des  ganglions  de  Gillette, 
dans  la  loge  retro-pharyngienne,  limits  en  arriere  par  Papon6vrose  pr6- ver¬ 
tebrate,  en  avant  par  la  tunique  fibreuse,  lateralement  par  Paponevrose  la- 
t6rale  du  pharynx.  Labels  sera  done  median  ou  16g6rement  lateral,  il  re- 
foulera  en  dehors  lepaquet  vasculo-nerveux':  il  n’y  a  doncaucun  danger  a 
l’ouvrir  par  voie  buccale. 

L’abc6s  latero-pharyngien ,  exceptionnel  chez  Penfant,  plus  frequent  chez 
l’adulte,  au  contraire,  est  un  ad6no-phlegmon  des  ganglions  carotidiens  su- 
perieurs,  d6veloppe  en  dehors  de  Paponevrose  latdrale.  Son  evolution  se 


ddterminde  par  une  voussure ,  latdrale  au  debut,  mddiane  quand  l’abcds  est 
collects.  D6primez  la  base  de  la  langue,  car  la  tumefaction  peat  sieger  trds 
bas,  dans  le  pharynx  laryngien. 

Le  toucher  est  un  complement  indispensable  de  l’examen  visuel.  Il  ne 
faut  pas  le  pratiquer  selon  la  technique  de  Gillette,  e’est-a-dire  en  inlrodui- 
sant  dans  Parriere-bouche  les  deux  index  recourbes  en  crochet :  la  ma¬ 
noeuvre  est  impossible  chez  Penfant  en  bas  age.  Il  est  preferable  de  perce- 
voir  simplement  le  choc  en  retour  :  on  d6prime  la  tumeur  avec  la  pulpe  de 
Pindex  que  l’on  retire  aussitdt  de  un  centimetre  environ;  la  poche,  en  vertu 
de  son  elasticite,  reprend  imm6diatement  sa  place  primitive  et  vient  buter 
contre  le  doigt. 

Il  y  a  urgence  a  operer  lorsque  le  resultat  de  cet  examen  est  positif,  en 
raison  de  la  dysphagie  qui  s’oppose  a  la  deglutition  de  tout  liquide,  de  la 
dyspnte  qui  peut  aller  jusqu’a  P asphyxie,  et  de  multiples  complications  qui 


pour  d&sinfecterle  cavum,  origine  probable  de  l’abcte. 

On  assiste  4  une  resurrection  rapide  de  l’enfant,  la  dyspn£e  cesse,  la  res¬ 
piration  redevient  normale ;  le  bebe  reprend  le  sein  avec  avidite  et  son  poids 
atleint  vite  la  normale. 

Un  traitement  prophylactique  rigoureux  (nasal  ou  naso-pharynge)  sera 
institu6  afm  d’eviter  la  recidive. 

Complications  op6ratoires.  —  La  syncope ,  parfois  mortelle,  peut  suivre 
cette  operation.  Quelle  que  soit  sa  cause  :  troubles  dans  la  sphere  pneumo- 
gastrique  par  evacuation  subite  d’une  enorme  poche  distendue,  ou  irruption 
du  pus  dans  les  voies  a6riennes,  c’est  un  accident  qui  ne  saurait  6tre  prevu :  il 
est  4  craindre  lorsqu’on  opere  un  petit  etre  cachectise  par  l'infection  et  la 
denutrition. 

L 'asphyxie  par  penetration  du  pus  dans  la  trachee  est  exceptionnelle,  si 
Ton  a  soin  de  faire  basculer  la  tete  de  l’enfant,  aussitdt  que  l’incision  a  6te 

La  retention  dans  la  poche.  sera  evitee  par  une  ouverture  large,  faite  4  la 
partie  dedive,  et  Introduction  d’une  sonde  canneiee  entre  les  I6vres  de  la 
plaie  premature menl  accoiees. 

La  septicdmie  par  deglutition  dupus,  d6faut  d’une  anlisepsie  reguliere  el 
infection  secondaire,  est  tout  4  fait  exceptionnelle. 

L 'hdmorragie  mortelle,  enfin,  par  lesion  d’un  gros  vaisseau  a  ete  tr4s  rare- 
ment  signaiee,  et  en  effet  elle  est  pour  ainsi  dire  impossible,  attendu  que  la 
poche  se  developpe  excentriquement  et  refoule  en  dehors  le  paquet  vasculo- 
nerveux.  C'est  precis6ment  le  contraire  qui  se  produit  dans  l’abces  latero- 
pharyngien. 


Autres  procedes  op6ratoires.  —  1 


§  2.  —  Abels  latero-pliary  ngien . 


Adeno-phlegmon  des  ganglions  carotidiens  sup£rieurs,  d6velopp6  en 
dehors  de  Tapon6vrosc  laterale  du  pharynx,  et  dont  Involution  se  fait  &  la 
fois  vers  le  pharynx  et  vers  les  teguments  :  le  pus  refoule  en  dedans  lesgros 
vaisseaux. 

Vindication  opiraloire  est  done  de  pratiquer  l’ouverture  par  voie  externe, 
et  non  plus  par  voie  buccale  commc  dans  les  abc6s  r6tro-pharyngiens. 

La  collection  stege  au-dessus  de  l’os  hyotde,  au  niveau  de  Tangle  de  la 
m&choire,  dans  la  region  laterale  du  pharynx.  La  tumefaction  est  visible : 
1  daii  s  le  pharynx  dont  elle  occupe  une  des  gouttteres,  repoussant  le  pilier 
posterieur  en  avant  et  Tamygdale  vers  la  ligne  ntediane ;  20  h  Texterieur,  oh 
elle  occupe  la  partie  sup6ro-laterale  du  cou,  qui  est  douloureuse,  empStee, 
oedemateuse.  Le  pus  engaine  le  paquet  vasculo-nerveux  du  cou. 


OPERATIONS 


PARIETAL 


title,  puis  avec  une  rugine  on  s’efTorcera  de  dEcoIIer-  de  bas  en  haut  et  sur 
une  grande  hauteur  toutes  les  surfaces  adhErentes. 

Les  incisions  longitudinals  sont  pratiquEes  sur  la  ligne  mEdiane  d’avant 
en  arriEre,  depuis  le  rebord  osseuxdu  palais  jusqu'E  la  paroi.  Certafns  chi- 
rurgiens  bornent  IE  l’acte  opEratoire.  II  est  prEfErable  de  dissEquer  large- 
ment  les  deux  lambeaux  ainsi  crEEs,  de  les  dEtacherde  la  paroi,  de  les  li- 
bErer  le  plus  complEtement  possible,  de  fagon  E  obtenir  deux  segments  bien 
indEpendants.  Geci  fait,  on  ne  saurait  trop  recommander  l’emploi  de  suture 
de  ces  lambeaux,  de  fagon  E  Eviter  l’accolement  ultErieurdes  surfaces  cruen- 
tEes.  Quand  la  chose  est  praticable,  elle  rEalise  une  condition  de  succEs 
opEratoire. 

Lessen.  «  quand  la  soudure  vElo-pharyngEe  est  complEle,  mais  que  la 
luette  est  intacte,  conseille  de  la  diviser  en  deux  feuillets  antErieur  et  pos- 
tErieur.  La  luette  et  les  parties  avoisinantes  du  voile  Etant  ainsi  dEdoublEes, 
on  fait  E  la  base  du  feuillet  antErieur  une  boutonniEre  E  travers  laquelle  on 
fait  passer  le  feuillet  postErieur.  L’antErieur  est  alors  fixE  E  la  paroi  pha- 
ryngEe.  L’orifice  doublE  de  muqueuse  a  chance  de  conserver  ses  dimen¬ 
sions.  C’est  un  procEdE  difficile,  alEatoire  et  applicable  dans  des  cas  fort 
limitEs.  »  (Morestin.) 

6)  Pharyngotomies.  —  Lorsque  la  stEnose  siEge  dans  le  pharynx  laryn- 
gien,  il  est  beaucoup  moins  dangereux  etbien  plus  efficace  de  recourir,  non 
E  des  incisions  aveugles  par  voie  naturelle,  mais  E  la  voie  externe.  La  pha- 
ryngotomie  Irans-hyoYdienne  de  Valias,  combinEe  E  une  pharyngotomie 
transversale  sus  ou  plutdt  sous-hyoidienne,  dEcouvre  un  large  champ  opE¬ 
ratoire  et  permel  une  exErEse  plus  facile  des  lissus  cicatriciels. 

Ce  procEdE,  comme  tous  les  aulres  du  reste,  devra  Eire  suivi  de  sEances  de 
dilatation  ultErieure. 

3°  BEance  de  l’orifice  opEratoire.  —  Le  traitement  post-opEratoire  est 
beaucoup  plus  difficile  que  l’intervention  elle-mEme,  car  maintenir  bEante 
l’ouverture  faite  E  travers  le  diaphragme  cicatriciel  est  une  lutte  quolidienne 
contre  la  stEnose  qui  tend  E  se  reproduce.  C’est,  en  somme,  la  thErapeu- 
tique  de  tous  les  rEtrEcissements,  quel  que  soit  leur  siEge,  avec  tous  les  alEas : 
c’est  la  patience  du  chirurgien  et  du  malade  mise  E  l’Epreuve  pendant  des 
mois,  sinon  des  annEes. 

L’opEration  terminEe,  la  communication  rEtablie  entre  le  pharynx  et  ses 
cavitEs  adjacentes  doit  Etre  surveillEe  chaque  jour,  dilatEe,  tamponnEe,  afin 
de  rester  durable.  La  moindre  nEgligence  peut  remeltre  les  choses  en  l’Etat. 
Et  du  reste,  en  admettant  un  succEs  opEratoire  et  un  excellent  rEsuItat,  il 
faut  bien  savoirque  1’orifice  ainsi  crEE  se  rEtrEcira  en  grande  partie  et  dimi- 
nuera  de  moitiE,  sinon  davantage.  Si  les  fonctions  du  pharynx  ont  pu  Etre 
rEtablies,  le  chirurgien  et  le  malade  ne  devront  rien  exiger  de  plus. 

Le  seul  procEdE  qui  puisse  permettre  de  rEaliser  ce  desideratum  est  1’em- 


tion  temporaire,  quitte  k  les  reinstaller  &  la  moindre  menace  de  ferme- 

Unnettoyage  frequent  eslde  rigueur,  afm  d’eviter  l’irritation  et  l’ulc6ra- 
tion  des  bords,  condition  tr£s  defavorable  k  la  cicatrisation.  Ces  corps 
Strangers  sontpeu  douloureux  et  habituellement  bien  tolSrSs,  sauf  pendant 
les  premiers  jours.  En  tous  cas,  sous  aucun  prStexte,  on  ne  saurait  les  en- 
lever,  sauf  en  cas  de  complication  grave. 


§4-  —  Corps  Strangers  du  pharynx. 

11  est  utile,  au  point  de  vue  clinique  et  thSrapeutique,  d’insister  sur  les 
considerations  suivantes : 

i°  La  recherche  du  corps  Granger  doit  Stre  faite  par  tous  les  procSdSs  de 
pharyngoscopie  :  directe,  rhinoscopie  postSrieure,  pharyngo-laryngoscopie. 
Les  regions  les  plus  particulierement  exposSes  sont  l’amygdale,  le  sillon 
glosso-amygdalien  et  les  vallScules. 

20  Le  toucher  doit  6tre  rejete,  car  il  augmente  les  contractions  des  constric- 
teurs  pharyngiens  et  enclave  davantage  le  corps  etranger ; 


3°  Fr^quemment,  celui-ci  a  traumatise  le  pharynx  $  son  passage,  laissant 
ou  non  une  eraillure  de  la  muqueuse,  et  a  6t6  d6gluti.  Nombre  de  malades, 
cependant,  conservent  la  sensation  du  corps  stranger,  qui  determine  une  ve¬ 
ritable  paresthesie ,  et  il  est  souvent  fort  difficile  de  les  persuader  qu’il  n’y  a 
aucune  trace  de  l’objet.  La  radiographie  doit  intervenirexceptionnellement, 
elle  est  indiqu£e  dans  les  cas  de  corps  metalliques  invisibles  et  determinant 
des  accidents  infectieux  :  l’infection  etant  en  effet  la  principale  complication 
des  corps  etrangers  du  pharynx. 

Traitement.  —  En  cas  d 'urgence  de  corps  etranger  volumineux,  avec 
asphyxie  imminente  :  ecarter  les  m&choires  avec  un  ouvre-bouche  et  tenter 
l’extraction  avec  les  doigts.  Trach6otomie  de  necessite  au  besoin. 

Tenter  toujours  l’extraction  par  les  voies  naturelles,  avec  des  pinces  recour- 
bees  appropri6es.  Op6rer  sous  le  contrdle  du  miroir,  si  l’objet  siege  dans  le 
cavum  ou  dans  le  laryngo-pharynx,  jamais  h  l’aveugle.  Au  besoin  morceler 
le  corps  etranger,  s’il  s’agit  d’un  dentier. 

Une  pharyngotomie  pr6alable  est  indiqu6e,  lorsque  l’objet,  enclave  ou  trop 
volumineux,  ne  peut  6tre  enleve  par  voie  buccale.  Le  siege  reglera  le  pro- 
c6de  operatoire. 


|  5.  —  Pharyngocfele. 


Le  but  operatoire  est  V excision  de  la  poche  avec  suture  de  l'orifice. 

La  voie  d'acces  est  fournie  par  une  incision  cervicale  pre-sterno-mastoi- 
dienne,  qui  permet,  en  r6clinant  le  paquet  vasculo-nerveux  et  le  conduit 
laryngo-tracheal,  d’ouvrir  le  pharynx  au  niveau  de  la  tumeur. 

II  est  capital  d’employer  une  manoeuvre  prealable  qui  facilitera  l’operation, 
elle  consiste  h  se  reperer  au  moyen  d’une  bougie  introduite  e  travers  l’orifice 
de  la  poche. 

On  enleve  la  tumeur  en  totality  et  on  suture  en  plusieurs  etages. 

Alimentation  post-operatoire  avec  la  sonde  cesophagienne. 
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B.  -  OPERATIONS  PAR  VOIE  EXTERNE 


§  i.  —  Amygdalectomie. 


Indications  op^ratoires.  _  La  chirurgie  du  pharynx  buccal  par  voie 
externe  ne  s’adresse  exclusivement  qu’aux  tumeurs  malignes  del’amygdale 

Ces  operations  sont  graves,  ddicates,  h£riss6es  de  dangers,  en  raison  de 
l'age  du  malade,  de  son  6tat  g6n6ral,  de  la  region,  du  voisinage  des  voies 

durable,  la  recidive  presque  constante,  le  resultat  par  consequent  absolument 
desolant.  Et  cependant  les  chirurgiens,  en  particular  M'etranger,  intervien- 
nent  presque  toujours;  et  chaque  saison  voit  edore  un  nouveau  proced& 
operatoire. 

Faut-il  done  op6rer? 

Une  contre-indication  est  absolument  formelle :  les  cancers  etendus,  diffus, 
avec  adenopathie  ganglionnaire  enorme,  adh6rences  cutanees  et  etat  cachec- 
tique.  II  est  preferable  de  laisser  ces  malades  mourir  en  paix  ou...  de  la 
morphine,  plutdt  que  de  les  tuer  sur  la  table  d’operation. 

Y  a-l-il  des  indications1!  Un  epithelioma  circonscrit  de  l’amygdale  ou  dp 
pharynx,  avec  absence  de  reaction  ganglionnaire,  ou  du  moins  presence  dun 
ou  de  petits  ganglions  mobiles,  chez  un  hemme  jeune,  peut  commander 
Intervention;  malheureusement,  il  est  bien  rare  que  le  chirurgien  soit  con- 

Presque  toujours,  le  malade  a  n6glig6  son  ulc6ration  amygdalo-pharyn- 
gienne  qui  ne  lui  determinait  aucune  douleur,  et  la  dysphagie  est  en  general 
le  premier  des  symptdmes  qui  l’am&ne  au  m6decin.  A  cette  periode,  les  le¬ 
sions  sontdejk  envahissantes,  quelquefois  m6me  le  diagnostic  n’est  pas  fail, 
on  perd  du  temps  k  61iminer  la  syphilis  ou  la  tuberculose,  des  traitemenls 
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gotomies  verticale  et  transversale,  anterieure  ou  laterale,  je  n’qn  decrirai 
qu’un  seul,  qui  me  semble,  en  l’espece,  le  proc6d£  de  choix  pour  aborder  le 
pharynx  buccal  et  ses  lumeurs  malignes  :  la  methode  de  Kronlein- 

L’objectif  op6ratoire  est  d’avoir  un  champ  suffisamment  vaste  pour: 
i°  rendre  la  turneur  bien  accessible ;  2°  pratiquer  une  hemostase  facile ;  3°  enle- 
ver  la  totality  des  ganglions,  quel  que  soit  leur  siege  (retro-angulo-maxil- 
laires,  sous-maxillaires,  carolidiens,  stern  o -mastoid  tens) ;  4°  sectionner  et 
esequer  les  muscles  si  les  ganglions  sont  adherents;  5°  Her  les  vaisseaux.; 
de  plus,  autant  que  possible,  la  cicatrice  doit  manager  la  face  et  les  bran¬ 
ches  du  nerf  facial.  Or,  parmi  les  multiples  incisions  proposes  (Jaeger,  Lan- 
genbeck,  Verneuil-Maunoury,  Polaillon,  Bergmann,  Mickulicz,  etc.),  celle 
de  Krdnlein-Orlow  paratt  rempiir  tous  les  desiderata  precedents. 

.  Ilya  lieu  de  disculer  trois  operations  prdiminaires ;  i°  la  resection  du 
maxillaire  inf6rieur ;  2°  la  tracheotomie  pr^alable  et  3°  la  ligature  des  vais- 


n6cessaire  pour  faciliter  l’acc6s  au  pharynx  buccal.  Certains  chirurgiens 
pratiquent  la  rd section  definitive  de  la  m&choire  inf6rieure,  portant  en  diffe- 
rents  points,  branche  horizontale,  branche  verticale,  selon  les  op6rateurs. 
Cette  resection  donne  evidemment  beaucoup  plus  de  jour  que  la  resection 
provisoire,  mais  elle  s’acompagne  dune  deformation  bien  plus  considerable. 
Done,  en  dehors  de  la  double  indication  suivante :  extension  du  neoplasme 
au  repli  intermaxillaire  ou  au  corps  de  l’os,  il  est  preferable  de  faire  une 

Celle-ci,en  permeltantd’ecarterles  fragments  osseux  pendant  Toperation, 
donne  une  voie  suffisante  dans  le  bucco-pharynx.  Et  la  pharyngotomie  faite, 
les  fragments  sont  remis  en  place  et  sutures.  Selon  les  chirurgiens,  la  section 

sur  la  ligne  mediane.  Celle-ci  produit  un  trop  grand  deiabrement  et  il  est 
preferable  de  r6sequer  l’os  latdralernent. 

En  resume,  il  faut  faire  la  resection  temporaire  et  latdrale. 

>  2°  Tracheotomie  prEalable.  —  Il  y  a  quelques  annees  encore,  on  pratiquait 


systematiquement  la  tracheotomie  preventive,  et  la  chloroformisation  etait 


faiteavec  la  canule-tampon  de  Trendelenburg.  Cette  pratique  facilitait  Pope- 


ration,  evitait  la  chute  du  sang  dans  les  voies  aEriennes,  preservait  les  bron- 


dans  le  larynx 


la  respiration,  au  cours  de  l’anesthdsie ;  6)  si  le  sang  tombe 
pendant  la  pharyngotomie. 

3°  Ligature  des  vaisseaux.  —  Ce  point  encore  estlrds  conlroversd,  certains 
chirurgiens  liant  la  carotide  primitive;  d’autres,  plus  nombreux,  la  carolide 
externe;  d’autres,  enfin,  ne  faisant  aucune  ligature  prdliminaire  pour  deux 
raisons:  i°  les  vaisseaux  de  la  region  sont  constamment  exposes  pendant 
l’opdration,  et  il  estr  Houjours  possible  de  les  Her  s’il  y  a  urgence ;  2°  on  a 
signal6  la  predisposition  aux  hdmorragies  secondaires  aprds  la  ligature. 

En  rdalite,  je  pense  avec  nombre  d’opdrateurs  que  la  ligature  de  la  caro¬ 
tide  externe  est  prtfdrable,  pour  des  raisons  multiples :  a)  elle  facilite  rope- 
ration,  en  ischdmiant  une  region  oil  Ton  est  amend  k  couper  nombre  de 
branches  de  ce  vaisseau,  elle  economise  une  perte  de  temps  et  de  sang ; 
b)  elle  dvite  la  Measure  de  la  carotide,  toujours  possible  pendant  l’exlirpation 
d’un  cancer  amygdalien  adherent  et  qui  a  modifid  compldtement  la  topo- 
graphie  de  la  region  ;  c)  cette  hdmostase  prdalable  empdche  la  penetration 
du  sang  dans  les  voies  adriennes ;  d)  enfin,  nombre  d’opdrds  ont  succombd 
k  l’asphyxie  par  tydmorragies  secondaires  foudroyantes  qu’une  ligature  caro- 
tidienne  aurait  pu  prdvenir  (Kendal-Franks,  Trendelenburg,  Czerny,  etc.). 

Je  n’exposerai  pas  ici  tous  les  procddds  de  pharyngotomie  employes  pour 
aborder  le  pharynx  buccal,  je  ddcrirai  seulement  celui  qui  me  paratt  la 
methodc  de  crfoix,  c’est-d-dire  le  procddd  de  KrOnlein  modifid  par 
Qrlow  (1903). 

Technique.  —  L’opdration  comprend  cinq  temps :  i°  incision;  20  extirpa¬ 
tion  des  ganglions  et  ligature  des  vaisseaux ;  3°  resection  du  maxillaire; 
4°ouverture  du  pharynx  et  ablation  de  la  tumeur ;  5°  traitement  de  la  plaie. 

Le  malade  sera  cpuchd  sur  un  plan  trds  incline,  malgrd  que  cette  dispo¬ 
sition  favorise  l’h6morragie  veineuse,  un  billot  sous  le  cou,  la  Idle  en  rota¬ 
tion  du  cdte  oppose  au  ndoplasme. 

ier  temps.  —  Incision.  —  Elle  prdsente  une  convexitd  infdrieure,  part  du 
milieu  de  la  16vre  infdrieure,  passe  par  le  menton  et  la  rdgion  sous-maxil- 
laire  pour  arriver jusqu’au  bord  de  la  grande  corne  de  l’os  hyo'ide.  Ld,  l’in- 
cision  remonte  en  arridre  et  en  haut,  en  croisanl  le  slerno-maslo'idien,  pour 
se  terminer  sur  ]p  pointe  de  l’apophyse  masto'ide.  La  courbe  sera  fortement 
accentude  vers  le  bord  postdrieur  du  sterno,  si  les  ganglions  sont  dnormes. 

muscle,  les  gros  vaisseaux,  la  rdgion  rdtro-maxillaire  et  les  ganglions.  On 
ddtache  la  ldvre  infdrieure  du  maxillaire,  en  incisant  le  repli  gingivo -labial 
jusqu*au  niveau  dilbOrd  antdrieur  du  massdter.  Mais  on  dvitera  de  ne  pas 
trop  ddnuder  le  maxillaire  infdrieur  et  surtout  de  ne  pas  ruginer  son 
pdrioste. 

2e  temps.  —  Extirpation  des  ganglions  et  ligature  des  vaisseaux.  —  Onen- 


4e  temps.  —  Ouverture  du  pharynx  et  ablation  de  la  tumeur.  (Nioplasme 
de  l’amygdale  ou  de  la  paroi  pharyngienne  proprement  dite.) 

II  ne  reste  plus,  pour  faire  la  pharyngotomie,  qu’4  traverser  une  mince 
couche  musculaire  au-dessus  du  digastrique  et  du  nerf  hypoglosse,  et  on 
tombe  direclement  sur  l’amygdale.  Pendant  l’execution  de  ce  temps  opira- 
toire,  «  l’apophyse  styloide  constitue  un  point  de  repire  pricieux  tris  facile 
4  trouver,  et  qui  protege  efficacement  la  jugulaire  et  la  carotide  interne, 
situies  en  dedans  »  (Faure). 

Le  bord  lateral  de  la  langue  et  le  pilier  antirieur  correspondent,  fortement 
tendu  par  l’abduction  du  segment  postirieur  du  maxillaire,  s’offrent  les  pre¬ 
miers.  On  attire  alors  la  langue  au  dehors,  au  moyen  de  la  pince  ou  d’une 
anse.  Successivement  apparaissent  toute  la  region  du  voile  du  palais!  en 
haut,  le  cavum  si  on  incise  le  voile,  en  bas  le  pharynx  laryngien.  Tous  ces 
organes  sont  parfaitement  accessibles  4  l’ceil  etau  doigt. 


Deux  mithodes  pour  le  traitement  de  la  plaie : 

a)  Fermelure.  —  Suture  profonde  de  la  muqueuse  pharyngie,  si  la  chose 

gaze  aseptique,  si  la  plaie  ne  saigne  pas  ;  tamponnement  serri,  si  le  suinte- 
ment  sanguin  est  abondant.  Ge  procidi  permet  l’absorplion  des  produits  de 
sicrition  par  les  miches,  fait  l’himostase  et  privient  l’infection.  II  est 
employi  par  la  majority  des  chirurgiens.  On  a  mime  propose  ricemment 
(Bergmann,  Partsch)  de  fistuliser  le  pharynx  au  dehors,  en  suturant  la 
muqueuse  aux  tiguments. 

b)  Biance  de  la  plaie.  —  D’autres  opirateurs  laissent  la  plaie  largemcnt 


Soins  consicutifs.  -  Asepsie  de  la  cavil 6  buccale  aussi  friquente  que 
possible,  brossage  des  dents,  nettoyage  des  gencives  4  l’eau  chlorate,  de 
la  langue  avec  une  compresse;  lavages  de  labouche  avec  une  solution  faible 
d’eau  oxyginie. 

Pansements  frequents  et  disinfection  de  la  plaie  4  l’eau  oxyginie  pure. 
La  plaie  profonde  suppure  en  effet,  presque  toujours,  assez  longtemps  et 
abondamment;  cette  suppuration  peutitre  exlrimement  fitide  et  diterminer 


e,  pour  le  passage  des  fils. 


Resultats.  —  Les  rdsultats  opiraloires  du  cancer  de  l’amygdale  et  du 
pharynx  sont.  on  peut  bien  l'avouer,  ddsastreux.  Et  celte  chirurgie  qui  tente 
tous  les  opSraleurs  audacieux,  prdoccupds  exclusivement  de  la  chirurgie  du 
cancer,  Unit  par  d4courager,  mOme  le  plus  habile,  en  presence  des  statis  ■ 


licate  en  elle-meme,  ir 


s  elle  est  escortee  d’une  s6rie  de  complications  : 


desarme,  de  l’asphyxie  pendant  l’op6ration,  infection  consecutive  et  fre* 
quente  puisque  Tasepsie  du  milieu  est  impossible,  difficult  de  l’alimenta- 
tion,  menace  de  broncho-pneumonie. 

Voili  pourquoi,  en  presence  de  n^oplasies  pharyngees~et endues,  tant  de 
chirurgiens  pratiquent  une  expectation  consistant  en  une  th6rapeutique 
d’opportunite  :  trache'otomie  en  cas  de  suffocation,  gastrostomie  s’il  y  a 

ment  si  humanitaire  et  qui  ne  saurait  etre  assez  recommande  en  pareil  cas : 
la  piqftre  de  morphine  k  jet  continu. 

La  statistique  de  Krbnlein,  dont  Texperience  en  chirurgie  pharyng6e  est 
considerable,  est  assez  edifiante.  Elle  date  de  1897. 

Sur6i  malades,  32  etaient  inoperables,  29  ontete  operas  et  11  sont  morts 
de  l’op6ration. 

Des  18  survivants,  16  sont  morts  de  r^cidives  rapides. 

Au  total,  2  ont  pu  etre  considers  comme  gueris:  l’un  vivait  au  bout  de 
deux  ans,  l’autre  a  v6cu  sept  ans  et  a  succombe  k  un  cancer,  mais  d6veloppe 
dans  un  autre  territoire  I 


§  2.  —  Pharyngectointe. 

Iridiquee  surtout  dans  lestumeurs  malignes  du  pharynx. 

La  pharyngectomie  peutsefaire,  avec  resection  pr&dable  du  maxillaire 
inferieur,  si  le  cancer  occupe  l’amygdale  et  s’est  propage  4  la  paroi  du  pha¬ 
rynx  buccal. 

Dans  les  cas  oh  l’amygdale  est  indemne  et  oil  le  neoplasme  siege  sur  la 
paroi  mediane  du  pharynx  bucco-laryngien,  il  est  necessaire  de  recourir  k 
un  autre  trace  operatoire. 

Technique.  —  Deux  temps  :  i°  incision  du  cou;  20  ouverture  du  pharynx. 

iw  temps.  —  Incision  du  cou.  —  L’incision  est  faite  en  avant  du  sterno- 
masloidien  (Langenbeck),  elle  part  du  bord  inferieur  de  la  mSchoire,  k  egale 
distance  de  Tangle  et  du  menton.  De  1£,  elle  descend  verticalement  jusqu’au 
niveau  du  bord  inferieur  du  cartilage  cricoide. 

Section  des  veines  et  de  Tapon6vrose  cervicale  superficielle,  puis  incision 
de  Tomo-hyoidien  et  de  Tapon6vrose  moyenne.  Recherche  du  p6dicule 
veineux  thyro-linguo-facial  et  du  pedicule  arteriel  forme  par  la  linguale  et  la 
thyroidienne  superieure  :  section  art6rio-veineuse  entre  deux  pinces.  Les 
deux  rameaux  du  larynge  superieur  sont  sacrifies,  mais  l’hypoglosse  respecte. 


Finalement,  les  tendons  du  stylo-hyo'idien  et  du  digastrique  sont  s6par6s  de 
Fos  hyolde  et  le  pharynx  est  ouvert. 

2®  temps.  —  Pharyngectomie  proprement  dite.  —  L’incision  de  la  paroi  pha- 
ryng^e  est  prolong6e  de  bas  en  haut  dans  toute  l’etendue  de  la  plaie  et  les 
I6vres  de  l’incision  rep6r6es.  Apr6s  exploration  digitale,  on  pratique  la  re¬ 
section  du  pharynx  au  delh  des  limites  du  n^oplasme  et  de  la  fagon  sui- 
vante :  incision  horizontale  en  bas  et  decollement  de.bas  en  haut  de  la  paroi 
pharyngSe,  mollement adh£rente  au  tissu  pr6 vertebral;  en  haut,  nouvelle  in- 

verticales,  pratiqu6es  respectivement  dans  chaque  gouttiere  du  pharynx, 
achevent  la  mobilisation  du  rectangle  k  extirper. 

Lorsque  le  cancer  s’est  propage  h  la  face  anterieure,  on  le  detache  du  tissu 
cellulaire  retro-laryngien,  en  separant  les  deux  parois  avec  le  doigt  et  en 
ayant  bien  soin  de  faire  basculer  le  larynx  du  c6t6  oppose,  ce  qui  facilite  la 


‘CHAP  IT.  RE  III 


CHIRURGIE  DU  LARYAGO-PHARYNX 


SOMMAIRE 


I.  -  OPERATIONS  PAR  VOIE  BUGGALE  (GHIRURGIE 
DE  L’AMYGDALE  LINGUALE) 

Exploration  de  l’amygdale  linguale.  —  Cet  examen  ne  peut  se  faire 
qu’avec  Ie  miroir  laryngoscopique.  II  montre,  A  la  base  de  la  langue,  inter¬ 
pose  entre  le  V  lingual  el  les  fossettes  epiglottiques,  un  amas  de  follicules 
etales  en  nappe  ou  mamelonnds  et  hypertrophies,  dont  le  groupementcons- 
titue  l’amygdale  linguale. 

Technique.  -  Deux  precedes  permettent  1’accAs  A  celte  amygdale  :  !•  la 
voie  naturelle  ou  buccale  (methode  de  choix) ;  a*  la  voie  arlificielle  {pharynx 

sation  de  l’amygdale  hypertrophiee,  l'excision  des  tumeurs. 


pmptdmes,  sauf  chez  des  malades  n6vropathes, 


aeuraslh^niques.  Ces  troubles  peuvent  6tre  extr6m 
de  corps  stranger,  toux  quinteuse,  spasmes,  etc.) 


Amygdalotomie.  Morcellemenl  (avec  les  pinces  de  Moure,  de  Furet).  — 
Peuvent  convenirpour  la  reduction  de  l’amygdale  hypertrophiSe. 

Excision  au  serre-nceud.  —  Cette  mSthode,  pratiquSe  avec  le  serre-nceud 
laryngien,  s’adresse  surtout  aux  tumeurs  de  la  region  :  papillomes,  lipomes, 
fibromes.  La  plupart  peuvent  6tre  enlevSes  par  voie  buccale,  avec  la  rnfime 
technique  que  pour  les  tumeurs  du  larynx,  soit  avec  le  polypotome,  soit 
avec  une  pince  &  morcellement. 


rentes  aux  regions  voisines. 

Le  procedS  de  choix  est  la  pharyngotomie  trans-hyo'idienne,  que  j’ai 
employee  avec  succSs  pour  extirper  un  Snorme  lipome  prS-Spiglottique  et 
qui  a  donnd  k  Moure  des  rSsultats  parfaits. 


II.  -  OPERATIONS  PAR  VOIE  EXTERNE  (PHARYN GOTOMIES) 


|  1.  —  Considerations  generates  sur  les  pharyngotomies. 

Que  faut-il  entendre  par  pharyngotomie  ?  Le  pharynx  comprend  trois 
Stages  :  sup6rieur,  moyen  et  inferieur. 

tecs  dans  un  prScSdent  chapitre.  Mais  il  est  bien  Svident  que  la  section  du 
palais,  pour  aborder  les  fibromes  naso-pharyngiens,  ne  constitue  pas,  k 
proprement  parler,  une  pharyngotomie. 

La  chirurgie  du  pharynx  buccal  se  fait,  dans  l’immense  majority  des  cas, 

Seules,  les  affections  du  pharynx  infSrieur  ou  laryngien,  qui  ne  peuvent 
Stre  traitees  par  voie  buccale,  avec  ou  sans  le  secours  du  miroir  laryngo- 
scopique,  soit  parce  que  les  tumeurs  sont  d’accSs  difficile,  sessiles,  plon- 
geantes,  diffuses;  soit  parce  qu’un  rStrScissement  est  trop  interieur  pour 
pouvoir  Stre  sectionnS,  etc.,  nScessitent  une  voie  d’accSs  directe ,  grace  k 

La  pharyngotomie  constitue  simplement  une  operation  priliminaire,  c’esl- 
a-dire  l’ouverture  du  pharynx  au-dessous  de  l’arc  mandibulaire.  Elle  a  pour 
but  TaccSs  direct,  facile  et  large,  non  seulement  sur  le  pharynx  infSrieur, 


6ratoires.  —  On  ne  doit  aborder  le  pharynx  par  voie  cer- 
le  la  voie  buccale  est  insuffisante  ou  impossible, 
ivent  6tre  bien  pr6cis6es  : 

laryngoscopique  doit  toujours  proc6der  k  l’exploration  de 
o-laryng6e; 

»urs  tenter  le  traitement  par  voie  naturelle,  k  l’aide  du 
et  ne  recourir  k  l’ouverture  du  pharynx  que  lorsque  :  a)  la 


phs  aryteno-epiglottiques,  et  impossibles 

yng^es  ;  cas  exceptionnel. 

ux  corps  strangers  si6geant  dans  le  vesti- 


^trangers  pharyngo-laryng^s 


Lorsque  le  cancer  est  limitd  4  l’dpiglolte  ou  4  un  segment  du  pharynx,  la 
pharyngotomie  suffit;  |e  ndoplasme  diffus  exige  une  pharyngectomie  large, 
la  tumeur  endo-laryngda  commande  la  thyrotomie  oula  laryngectomie. 

4”  Riiricissement  du  pharynx.  —  Presque  tous  les  rdtrdcissements  du  pha¬ 
rynx,  quel  que  soit  leur  sidge :  buccaux,  nasaux  ou  laryngiens,  peuvent  hire 
abordds  par.voie  buccale. 

On  n’est  en  droit  d’intervenir  par  voie  externe  que  : 

а)  Si  la  stdnose  a  rdsistd  4  la  dilatation; 

c)  Lorsqu'une  lonction  vitale,  digestive  ou  respiratoire,  est  compromise. 

La  pharyngotomie  interne,  dans  ces  cas,  offre  des  inconvdnients  : 

б)  Operation  incompldle  avec  les  malades  indociles,  et  d’autant  plus  diffi¬ 
cile  qu’elle  se  fait  avec  le  laryngoscope ; 

HHH  Dangers  d’hemorragie.  en  raison  de  la  profondeur  4  laquelle  on  opcre 
et  de  l’impossibilild  de  faire  des  ligatures. 

incomplete  si,  par  la  crainte  de  ldser  le  paquet  vasculo-nerveux,  l’on  reste 

La  pharyngotomie  externe  prdsente  de  rdels  avantages  : 

a)  Operation  4  ciel  ouvert; 

b)  Facility  de  l’hdmostase. 

5“  Tumeurs  de  t'amygdale.  —  Les  ndoplasmes  amygdaliens,  qui  ne  doivent 
jamais  dtre  extirpds  par  les  voies  naliirelles,  peuvent  dtre  enlevds  par  de 
multiples  procddds  opdratoires  ;  la  pharyngotomie  trans-hyoldienne  est  la 
plus  facile. 

retentissement  ganglionnaire  et  envahissement  des  organes  pdri-pharyngds, 
la  pharyngotomie  est  non  seulement  insuffisante,  mais  contre-indiqude,  elle 
doit  s’effacer  devant  une  large  pharyngectomie  ou.plutat  devant  une  sage, 
prudente  et  humaine  abstention.  La  chirurgie  doit  odder  le  pas  4  une  thdra- 
peutique  calmante  et  surtout  morphinisante. 

Choix  du  procddd  opdratoire.  —  Les  procddds  sont  innombrables. 

En  rdalitd,  les  principals  mdthodes  sont  basdes  sur  la  rdgion  par  laquelle 

i°  Les  pharyngotomies  antdrieures  : 
a)  Pharyngotomie  sus-hyoldienne  (transversale) ; 
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b)  Pharyngotomie  sous-hyoidienne  de  Malgaigne  (tranSversale) ; 

c)  Pharyngotomie  trans-hyoidienne  de  Valias  (verticale). 

a"  Les  pharyngotomies  latdrales ; 

3“  Les  pharyngotomies  antdro-latdrales  ; 

.  4°  Les  pharyngotomies  postdrieures.  .  .  , 

:  Au  point  de  vue  pharyngo-laryngologique,  les  deux  proeddds  les  plus 
courants  et  les  plus  usilds  sont :  la  sous  hyo'idienne' et  la  trans-hyoidienne, 
isoldcs  ou  combindes. 

Us.offrent  des  avantages  etdes  inconvdnients. 

Pharyngotomie  sous-hyoidienne.  —  Avantages.  — Large  voie  d’accds  sur 
1'orifice  et  le  vestibule  laryngien,  sur  le  pharynx  infdrieur. 

Inconvenienls.  —  On  a  formuld  deux  griefs  contre.ceprocddd  :  i°  danger 
de  blesser  l’dpiglotte,  les  vaisseaux  et  nerfs  laryngd?  supdrieur? ;  of  jour  insuf- 
fisant  crdd  par  cette  voie,  dn  raison  de  la  limite  du  champ  opdratoire  formd 
en  haut  par  l’os  hyoide,  en  has  par  le  bord  supdrieur  du  cartilage  thyrolde. 
Cette  double  accusation  est  fausse.  La  pharyngotomie  sous-hyoidienne 
rdpondant  4  une  indication  opdratoire  prdcise,  telle  que  l’accds,  par  exemple, 
sur  le  pharynx  infdrieur  et  Porifice  supdrieur  du  larynx,  la/remplit  parfai- 
tement.  La  plus  belle  mdthode  opdratoire  nepeutdonnerque.ce  qu’ellepeul. 
Inutile  done  de  s’adresser  4  la  sous-hyoidienne  pour  enlever  une  languc  1 
La  mdthode  n’a  pas  dtd  erdde  dans  ce  but. 

Pharyngotomie  trans-hyoidienne.  —Avantages.  —  i°  Opdration  extraor- 
dinairement  simple  et  facile,  le  champ  opdratoire  dtant  mddian,  par  consd- 
qiient  en  dehors  detoute  zone  dangereuse ; 

3"  Merveilleuse  voie  d'accds  sur  les  valldcules,  la  zone  prd-dpiglottique  et 

Inconvenienls.  —  Cette  pharyngotomie  donnerait  un  jour  moins  large  que 
les  autres  proeddds,  sur  1’orifice  supdrieur  et  le  vestibule  laryngd. 

Quand  faul-it  opirer  par  voie  sous-hyoidienne  ou  trans-hyoidienne? 

A  notre  avis,  il  faut  distinguer  deux  cas  : 

V  L’opdration  doit  porter  sur  Yipiglotle  et  la  region  pri-ipiglotiique,  pour 
une  tumeur  d’apparence  trds  limitde :  faites  la  pharyngotomie  trans-hgoi- 
dienne ,  elle  vous  donnera  un  jour  vertical  excellent. 

2“-L’intervention  se  propose  d'atteindre :  a)  le  pourtour  de  1'orifice  laryngd : 
replis  arytdno-dpiglottiques,  sommet  des  arytdnoldes,  face  posldrieure  du 
larynx;  6)  le  pharynx  infdrieur.  En  pareil  cas,  employee  la  pharyngotomie 
sous-hyoidienne,  elle  vous  assurers  un  jour  horizontal  parfait. 

Le  choix  de  chaque  proeidt  est  done  commands!  par  la  rigion  opdratoire  et 
is  localisation  de  la  tumeur. 

Du  reste,  scion  le  cas,  it  est  facile  de  combiner  ces  deux  proeddds,  et  chez 
tel  malade  oh  la  trans-hyoidienne  donne  un  accds  insuffisant,  on  proedde  sur 
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Manuel  op6ratoire.  —  Soins  preliminaires.  —  a)  Disinfection  bucco- 
pharyngie.  —  L’antisepsie  de  la  cavife  buccale  au  point  de  vue  absolu  est 
irr6alisable,  mais  on  peut  toutefois,  pendant  les  jours  qui  prudent  la 
pharyngotomie,  recommander  au  malade  une  disinfection  bucco-pharyn- 
gie,  rialisie  par  des  bains  de  bouche,  i 
de  gorge,  avec  l’eau  bouillie  coupie  < 

12  volumes  par  litre  d’eau,  ou  une  s< ' 
b)  Operation  &  froid.  —  Autant  que  possible,  k  moins  d’urge 
pharyngotomisera  un  malade  qu’en  dehors  de  toute  poussie  infli 
du  cdfe  du  nez  ou  du  pharynx,  afin  d’iviter  des  accidents  septiqu 
La  technique  varie  suivant  chaque  procidi  de  pharyngotomi< 
certain  nombre  de  manoeuvres  opiratoires,  les  suites  de  Pinters 
accidents  et  complications  sont  communs,  quelle  que  soit  la  mil 
du  pharynx. 


in  neltoyage  dentaire,  des  lavs 
le  100  grammes 
tion  chloralie  au 


i.  J’adopte  ce 


e  derniire,  q 


tt  prifiral 


doit  itre  rigoureusement  surve 
directement  en  ffi 


•urgical,  la  position  de  la 


se  diplacera  aussitdt  la  trachiotomie  exicutie,  pour  se  mettre  k  la  gauche 
de  l’assistant,  c’est-Mire  au  flanc  gauche  du  malade  et  continuer  fe,  k  dis¬ 
tance,  Panesthisie  avec  l’entonnoir  de  Trendelenburg. 

3°  Trachiotomie  priliminaire.  —  a)  Pourquoi  faut-il  faire  la  trachjSoto- 
mie  PRiiALABLE?  Certains  chirurgiens  pharyngotomisent  et  laryngotomisenl 
sans  Irachiotomie,  riservant  cette  intervention  aux  cas  oil  elle  est  indi- 
ident  opiratoire  (himorragie,  asphyxie)  ou  post-opiratoirc 


(dyspi 


irurgiens,  je  pense  que  la  trachiotomie  doit  6tre  sysfe- 
s.Leplan  incline 


«)  Afin  d'iviter  la  pinitration  du  sang  dans  les  v, 
peut,  il  est  vrai,  Piviter  pendant  Pacte  opiratoire,  mais  si  la  position  est  mal 
supportie  par  le  malade,  si  d’autre  part,  aprfcs  l’intervention,  il  seproduitun 
suintement  sanguin,  il  est  preferable  de  faire  pfealablement  la  tracheotomie; 


CONSIDERATIONS  GEnEraLES  SUR  LES  PHARYNGOTOMIES 
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р)  A  fin  de  parer  aux  accidents  dyspneiques  post-optratoires,  dus,  soit  k  un 
cedEme  des  replis  arytEno-Epiglottiques,  soitE  une  hEmorragie  sous-muqueuse 

y)  Pour  faroriser  la  chloroformisation.  L’anesthEsie,  faite  k  distance  du 
champ  opEratoire  et  d’une  fagon  continue,  assure  l’asepsie  de  la  rEgion  et  la 
rEgularitE  de  la  narcose. 

6)  Ouand  faut-il  trachEotomiser  ?  II  est  prEfErable  de  le  faire  immEdia- 
lement  avant  la  pharyngotomie,  comme  premier  temps  opEratoire.  Certains 
chirurgiens  la  pratiquent  quelques  jours  avant,  pour  habituer  le  malade  k  sa 
canule  et  lui  Eviter  des  quintes  de  toux,  mais  pourquoi  deux  traumatismes 
en  deux  sEances  ?  II  est  plus  simple  et  plus  facile  de  la  faire  immEdiatement 
avant  l’incision  pharyngEe. 

с)  Ou  la  faire?  De  prEfErence  k  la  partie  infErieure  de  la  trachEe.  Une 
trachEotomie  basse  est  plus  dElicate,  il  est  vrai,  qu’une  incision  haute,  mais 
elle  offredeux  avantages:  i°  de  faciliter  la  bascule  en  avant  de  l’orifice  supE- 
rieurdu  larynx ;  20  elle  isole  mieux  les  deux  plaies,  trachEale  et  pharyngEe, 
les  rend  plus  indEpendantes  et  par  suite  attEnue  les  risques  d'infection 
rEciproque. 

d)  Avec  quelle  canule?  Soit  avec  la  canule-tampon  de  Trendelenburg, 
soit  avec  la  canule-Eponge  de  Hahn,  soit  enfin  avec  une  grosse  canule  ordi¬ 
naire,  mais  danscecas  en  ayantsoin  de  tamponnerle  segment  trachEal  sus- 
jacent  k  la  canule,  avec  une  bande  de  gaze  aseptique  refoulEe  de  bas  en 
haut  et  repErEe  avec  une  pince.  La  gaze  fait  l'office  de  tampon. 

4°  Ablation  de  la  canule.  -  La  canule-tampon  sera  enlevEe  au  bout.de  vingt- 
quatre  heures,  afin  de  ne  pas  prolonger  la  compression  de  la  trachEe.  Le  ballon 
de  caoutchouc  pourra  Etre  dEgonflE  le  soir  de  1’opEration,  s’il  ne  l’a  pas  EtE 
pendant!  L’appareil  de  Trendelenburg  sera  remplacE  par  une  canule  trachEale 
ordinaire,  et  seul  l’examen  laryngoscopique,  pratiquE  les  jours  suivants, 
permettra  d’apprEcier  le  moment  opportun  pour  l'ablation  de  la  canule.  En 
gEnEral  au  bout  de  deux,  trois,  quatre  ou  cinq  jours,  la  rEgression  de 
1’cedEme  de  la  muqueuse  permet  l’ablation  dEfinitive  et  un  pansement  k  plat. 

AnesthEsie.  —  Avant  la  trachEotomie,  elle  sera  faite.  par  la  mEthode  or¬ 
dinaire  de  la  compresse.  Apris  l’ouverture  de  la  trachEe,  1’aneslhEsie  sera 
continuEe  k  distance  avec  l’appareil  de  Trendelenburg. 

Technique.  —  Voir  les  diffErents  procEdEs  opEratoires. 

Accidents  opEratoires.  —  Ce  sont :  i°  la  syncope ;  20 1’hEmorrligie. 

La  syncope  est  exceptionnelle,  elle  est  due  k  une  faute  anesthEsique  ou 
aux  manoeuvres  pEri-laryngEes,  dEs  que  le  pharynx  est  ouvert.  La  chute  du 
sang  dans  les  voies  aEriennes  peut  dEterminer  un  rEflexe  syncopal. 

L’hEmorragie  ne  peut  Etre  sErieuse  que  si  les  limites  du  champ  opEratoire 


En  cas  de  suppuration,  ne  pas  h6siter  &  faire  sauter  les  fils  et  k  desunir 
la  plaie. 

Le  tamponnement  du  pharynx ,  dans  les  cas  oil  il  a  da  fitre  fait  pour  une 
resection  large  du  pharynx  (voir  Pharyngotomie  sous-hyoidienne},  sera  lev6 
le  deuxPme  jour,  il  est  en  effet  tr&s  p^nible  et  fort  mal  supporte  par  le 


Antisepsie  bucco-pharyngienne. Prescrire  des  lavages  de  bouche  avec 
une  solution  chlorate  au  centime. 

En  cas  de  fetidite  de  l’haleine,  faire  l’examen  laryngoscopique  ;  s’il  y  a 
infection  ou  sphaceie  de  la  plaie,  pulverisations  de  la  solution  suivante  avec 
l’appareil  de  Championniere : 


Benzoate  de  soude . 25  grammes 

Eau .  500  grammes 

ou  avec  de  l’eau  oxyg6n6e  chirurgicale. 

Pendant  les  pulverisations,  recommander,  au  malade  d’appliquer  le  doigt 
sur  la  canule  trach6ale  et  de  respirer  par  la  bouche,  si  possible. 

Ablation  de  la  canule.  —  Elle  sera  retir6e  quand  la  laryngoscopie  aura 
fait  constater  l’integrite  de  l’orifice  sup6rieur  du  larynx  et  la  disparition  de 
l’oedeme  des  replis  aryt6no-epiglottiques. 

Complications.  —  Le  collapsus  post-op6ratoire  a  6te  observe  dans 
quelques  pharyngotomies,  mais  surtout  dans  les  sous-hyoidiennes  et  les 
laterales. 

L 'infection  de  la  plaie  est  un  accident  beaucoup  plus  frequent,  qui  peut 
determiner  nombre  de  complications. 

а)  La  broncho-pneumonie  est  la  plus  redoutable.  Due  6  recoupment  du 
sang  dans  la  trachee  pendant  l’op6ration,  ou  aux  troubles  de  la  deglutition 
pendant  les  jours  suivants,  elle  peut  etre  attenuee  en  faisant  usage  du  plan 
incline  comme  table  operatoire,  en  surveillant  l’hemostase  au  cours  de  Tin- 
tervention  et  en  alimentant  le  malade  avec  la  sonde  oesophagienne. 

б)  Le  phlegmon  local,  ou  des  accidents  septiques  k  distancerda  mediasti- 
nite  suppuree ;  la  gangrene  de  la  plaie. 

c )  La  suppuration  de  I'os  hyo’ide ,  secondaire  h  l’infectior(  de  la  plaie.  Les 
deux  branches  s’6cartent.  il  se  forme  des  points  d’osteite  necrosante  qui 
entretiennent  une  suppuration  infecte.  Cette  complication,  qui  peut  survenir 
dans  la  trans-hyoMienne,  impose  une  resection  hative  des  surfaces  osseuses 
atteintes  d’osteite,  afm  dPviter  le  sphaceie  des  tissus  profonds. 

Resultats.  —  Il  est  bien  certain  qu’avec  les  progres  de  la  chirurgie,  de 
l’asepsie  et  de  la  technique,  la  mortalite  operatoire  dans  les  pharyngotomies 
est  tr6s  faible. 


§  2.  —  Pliaryngotomie  on  laryngotomie 


is-liyoidicnne. 


A  travers  la  plaie  pharyng6e  dont  les  deux  16vres  sont  bien  6cart6es, 
l'opercule  6piglottique  apparait  et  fait  hernie  h  chaque  expiration.  Vous  le 
traversez  d’un  catgut  ou  d’un  crin,  dont  les  deux  chefs  sont  pris  enlre  les 
mors  d’uue  pince  pour  le  rep6rer. 

On  a  alors  une  large  voie  d’accfcs  et  un  jour  6norme  sur  le  pharynx  et  le 
larynx.  On  a  sous  les  yeux  : 


i°L’orifir.e  supdrieur  du  larynx,  l’dpiglotte,  les  replis  arytdno-dpiglot- 
tiques,  la  rdgion  inter-arytdnoidienne  et  Ie  veslibule  laryngd,  oU  l’on  plonge 
jusqu'aux  cordes  vocales ; 

2°  Toute  la  paroi  postdrieure  et  les  parois  latdrales  du  pharynx,  depuis 
la  face  postdrieure  du  voile  du  palais  jusqu’4  l’extrdmitd  supdrieure  de 
l’cesophage ; 

3“  La  rdgion  amygdalienne  et  la  partie  verticals  de  la  langue. 


La  pharyngotomie  sous-hyoldienne,  c’est-4-dire  Vopiralion  priliminaire 
destinde  4  order  une  voie  d’accds  pharyngo-laryngde,  dtant  finie,  on  procdde 
4  Yopiration  principal e,  c’est-4-dire  4  l’ablation  du  corps  dtranger,  de  la 

La  conduite  chirurgicale  varie  alors  suivant  les  cireonstances. 

Si  la  tumeur  est  binigne,  l’exdrdse  en  est  facile,  le  bistouri  I'enlive  et  les 


S-HY01DIENNE 


Dans  ce  dernier  cas  il  est  utile,  pour  se  donner  du  jour,  de  pratiquer 
V incision  complimenlaire  descendante  d’Axel  Iversen. 

On  sectionne  d'abord  le  ligament  thyro-hyoidien  lateral,  puis  on  divise 
les  tissus  de  haut  en  bas,  en  commengant  dans  le  sinus  pharyngo-laryng6 
et  en  descendant  sur  la  paroi  laterale  du  pharynx  et  le  long  de  l’cesophage, 
aussi  loin  qu’il  est  utile.  Chemin  faisant,  on  confie  k  un  6carteur  le  lobe 
lateral  du  corps  thyrolde  et  on  rep6re  les  deux  tranches  de  la  muqueuse  avec 
desfils.  Afin  que  le  travail  du  bistouri  ne  soit  pas  g&te,  en  bas,- par  la 
canule  traclteale,  il  faut  que  celle-ci  porte  un  pavilion  6lroit  et  petit. 

L’adjonction  de  ce  trac6  op^ratoire  permetde  retourner  le  larynx,  face  en 
arrtere  vers  la  colonne  vertebrate,  et  de  rendre.accessible  la  region  inter-ary- 
tenoldienne  et  le  chaton  du  cricoide.  Il  exige  le  sacrifice  du  nerf  laryng6 
externe. 

L 'himorragie  est  souvent  fort  abondante  dans  ces  pharyngectomies  par- 

6ft  temps.  —  Suture.  Drainage.  —  a)  Sutures.  —  Diminuez  I’extension 
de  la  t6te  et  la  suture  sera  facile,  surtout  si  les  tevres  muqueuses  ont  6t6 
bien  rep6r6es. 

Sutures  en  plusieurs  plans.  —  Premier  plan  sur  la  muqueuse  pharyng6e, 
au  catgut,  k  points  spates.  En  nteme  temps  que  la  muqueuse,  prenez  la 
membrane  hyotepiglottique  qui  la  double,  afin  d’obtenir  plus  tard  une 
bonne  position  de  ltepiglotte,  sinon  on  risque  d’avoir  ulterieurement  une 
6piglotte  tombante( Iversen). — Second  plan  sur  la  membrane  thyro-hyoi- 
dienne.  —  Troisteme  plan  sur  les  muscles.  —  Quatrteme  plan  sur  la 
peau. 

6)  Drainage.  —  Afin  d’assurer  l’6vacuation  des  s6cr6tions,  dteviter  par 
consequent  au  malade  des  mouvements  de  deglutition  souvent  douloureux 
et  nuisibles  4  la  cicatrisation,  on  installe  dans  un  des  angles  de  la  plaie  un 
gros  drain,  sans  le  faire  p6netrer  jusqu’au  pharynx.  On  le  retire  au  bout  de 
quatre  k  huit  jours  et  le  trajet  reste  parfois  fistuleux  un  certain  temps. 

c)  Tamponnement  du  pharynx.  —  Il  est  indiqu6,  de  preference  au  drai¬ 
nage,  quand  on  a  fait  une  resection  du  pharynx,  quand  la  reunion  totale 
n’a  pas  ete  possible,  et  qu’on  a  opere  dans  un  milieu  prealablement  infecte 

11  exige  :  i°  la  respiration  par  voie  artificielle  (canule  tracheale); 
2°  l’alimentation  egalement  par  voie  artificielle  (sonde  cesophagienne  k 

On  le  realise  de  la  sorte  :  aptes  l’acte  operatoirc,  avant  de  faire  les 
sutures,  on  introduit  par  la  bouche,  dans  le  pharynx,  de  longues  meches  de 
gaze  iodoformee,  que  Ton  installe  en  bonne  place  et  qu’on  tasse  bien,  de 
fagon  4  combler  l’espace  pharyngo-larynge.  On  suture  la  plaie  par-dessus 
ce  tamponnement  et  on  fixe  l’extotemite  des  nteches,  qui  ressort  par  la 


ier  temps.  —  Incision  des  parties  molles.  —  Failes  l’incision  sur  la  ligne 
mddiane,  dont  le  rep6rage  est  facile.  II  suffit  qu’un  aide  maintienne  la  t6te 
droite  en  extension  et,  sur  l’alignement  de  la  fourchette  sus-sternale  et  de 
la  symphyse  mentonntere,  vous  ex6cutez  ie  trac<$  op6ratoire.  La  section 
cutan6e  commence  &  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’os  hyo'ide  et  se 
termine  &  l’6chancrure  du  cartilage  thyro'ide.  Successivement  le  bistouri 
coupe  la  peau,  le  tissu  cellulaire  l&che,  quelques  veinules,  branches  anas- 


6piglottique  bailler  k  travers  les  l&vres  de  1 


-a-dire  la  pharyngotomie,  6tant  achev6e,  1 
’pale  (ex6r6se  de  la  tumeur  6piglottique  o 
lie,  extirpation  de  la  tumeur  pharyng& 


ien,  situ6s  au  carrefour  a6ro-digestif. 


Dissection  cervicale.  —  Incision  cutan6e  de  6  4 


n6es  en  dehors.  En  haut  de  la  plaie  apparalt  l’artfere  thyroidienne  sup6rieure, ' 
qui  est  sectionn^e  entre  deux  ligatures.. 

Cela  fait,  deux  6carteurs  r6clinent  chaque  lfcvre  de  l’incision,  le  muscle 
et  les  gros  vaisseaux  sont  refou!6s  en  dehors,  le  larynx  en  dedans. 

2®  temps.  —  Ouverture  du  pharynx.  —  Deux  manoeuvres  facilitent  la  pha- 
ryngotomie :  i°  la  bascule  du  cartilage  thyroi'de.  Avec  l’6carteur  &  griffes,  on 
saisit  le  bord  post6rieur  du  thyrohle  et  on  l’attire  fortement  en  avant,  de 
manure  h  tendre  la  paroi  pharyng6e  musculaire;  2°  V introduction  d'un 
cathdter  par  la  cavit6  buccale  (sonde  en  gomme).  Rien  n’est  plus  facile  sur 
ce  protecteur  senti  au  fondde  la  plaie,  h  travers  la  paroi  du  pharynx,  d’ou- 


3'  temps.  —  Incision  verticale  (pharyngotomie  laterale).  —  Dans  un  troi- 
siiime  temps,  on  adjoint  4  l’extrdmitd  du  tracd  transversal  une  incision  ver¬ 
ticale  descendante,  de  telle  sorte  qu’4  la  pharyngotomie  sons-hyoidienne  on 
ajoute  une  pharyngotomie  latdrale.  La  seconde  incision  commence  dans  le 
sinus  pharyngo-laryngd  et  descend  sur  la  paroi  laldrale  du  pharynx  et  de 
l’extrdmitd  supdrieure  de  1’cesophage.  En  dirigeant  le  bistouri  en  dedans,  il 
est  impossible  de  rencontrer  le  moindre  vaisseau  important.  Chemin  fai  • 
sant :  1“  l’hdmostase  est  faite  par  forcipressure  ;  2"  le  lobe  latdral  du  corps 
thyroide  est  rdclind  avec  un  dcarteur  de  Farabeuf;  3“  les  tranches  de  la 

suturer  4  la  fin  de  l’acte  operatoire. 

.  Cette  double  incision  en  f  permet  un  accds  parfait  dans  le  pharynx  infd- 

ter  un  mouvement  de  rotation  4  tout  le  larynx  et  de  le  retourner,  de  telle 
sorte  que  sa  face  postdrieure  regarde  presque  en  avant.  On  a  sous  les  yeux 
le  sommet  des  pics  arytdnoidiens,  la  rdgion  inter-arytdnoldienne  et  la  face 
dorsale  du  chaton  cricoidien. 

Toute  intervention,  en  un  point  quelconque  de  ces  rdgions,  devient 
alors  des  plus  faciles. 

4"  TEMPS.  —  Sutures.  Pansements.  —  La  tumeur  extirpde,  on  suture  la 
muqueuse  pharyngienne  au  niveau  de  sa  section  verticale  et  horizontale,  les 
tdguments  au  niveau  de  leur  division  longitudinale  ;  pour  l’incision  sous- 
hyoldienne  (voir  pharyngotomie  sous-hyoldienne). 

Drainage  et  pansement  comme  dans  cette  pharyngotomie. 
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L’exploralion  complete  du  larynx  comprend  :  la  laryngoscopie  chez 
l’adulte,  la  laryngoscopie  chez  l’enfant,  Vautoscopie  laryngo-trachAale,  la 
trachdoscopie,  la  laryngo-trachdo-bronchoscopie. 


§  1.  —  Laryngoscopie. 

Eclairage.  —  MAme  disposition  que  pour  l’otoscopie  et  la  rhinoscopie. 
Le  miroir  ilectrique  de  Clar  constitue  l’instrument  de  choix.  II  est  indispen¬ 
sable  pour  les  interventions  endo-laryngies,  tandis  que  pour  de  simples 
examens  le  miroir  frontal  et  la  lumie.re  d’un  bee  de  gaz  (Auer)  ou  d’une 
bonne  lampe  A  pitrole  peuvent  suffire. 

Miroirs.  —  Les  miroirs  communiment  employes  sont  arrondis,  fixis  A 
I’extremiti  d’une  tigenickelie  longue  de  12  A  i5  centimetres,  destinie  k  Atre 
serrAe  dans  un  manche  et  sur  laquelle  ils  sont  soudis  sous  un  angle  de  45°, 
Ces  miroirs  sont  de  plusieurs  dimensions  :  il  en  existe  de  6  A  7  diamAtres, 
numerous  du  plus  petit  au  plus  gros  et  variant  de  0  A  6. 

Le  meilleur  procAdA  de  sterilisation  est  1’Abullition ;  les  miroirs  doivent 

La  disinfection  A  froid  est  relativement  bonne,  quoique  ofl'rant  moins  de 


Apr4s  avoir  6prouv61a  chaleur  du  miroir  sur  le  dos  de  la  main,  on  l’intro- 
duit  dans  la  cavite  buccale. 

Le  manche  est  abaissi  et  tenu  dans  une  attitude  voisine  de  la  verticale,  de 
faQon  4  ce  que  le  miroir  soil  introduit  dans  la  bouche  horizontalement,  pa- 

sans  les  toucher,  puis  on  relive  le  manche  4  mesure  qu’on  enfonce  le  miroir 
plus  avant  jusqu’4  ce  qu’il  atteigne  la  base  de  la  luette ;  4  ce  moment,  le 
manche  est  horizontal,  applique  en  dehors  contre  la  commissure  labiale 
gauche,  et  il  ne  reste  plus  qu’4  l’eiever  ou  4  l’abaisser  legerement  jusqu’4 
qu’on  voie  s’y  refl6chir  l’epiglotte  ou  les  aryteno'ides.  En  se  guidant  alors 
sur  ces  points  de  rep4re,  on  decouvrira  la  totality  du  larynx. 

Le  succ4s  de  la  manoeuvre  depend  de  la  precision  des  mouvements  du 
miroir  et  de  la  bonne  direction  du  faisceau  lumineux  sur  la  surface  r6fl6- 
chissante.  II  est  indispensable  pour  decouvrir  la  glotte  de  faire  prononcer 
un  son  E  ferme,  en  voix  de  tete,  de  fagon  4  soulever  le  larynx,  qui  vient  se 
placer  ainsi  dans  le  champ  du  miroir. 

Quelquefois  la  voyelle  E  provoque  une  contraction  inopportune  du  pha¬ 
rynx  qui  masque  la  vue  des  cordes,  il  faut  lui  substituer  alors  remission  de 
la  voyelle  I. 

On  doit  examiner  le  larynx  non  seulement  pendant  la  phonation,  mais 
encore  dans  la  respiration  Iranquille  et  dans  la  respiration  forcie ,  de  fa$on  4 
apprecier  les  mouvements  des  cordes  et  ceux  de  la  glotte  inter-aryt6no'i- 

elles  peuvent  tenir  4  l’4ge  du  maladej  4  son  etat  g6n6ral,  4  une  affection 
locale  determinant  du  trismus,  4  une  hyperreflectivite,  enfin  4  des  malforma¬ 
tions  anatomiques  (impossibility  d’6carter  les  machoires,  brievete  du  frein 
qui  empfiche  la  projection  de  la  langue  en  avant,  deformations  de  l’epiglotte 
qui  se  recourbe  surle  larynx,  etc.). 

Si  X enfant  ne  se  laisse  pas  examiner,  soit  par  indocilite,  soit  en  raison  de 
particularites  anatomiques  inherentes  4  son  age  (brievete  du  frein,  obliquite 
dela  paroi  spinale  du  pharynx,  petitesse  du  diam6tre  vertical  de  l’oro- 
pharynx,  abaissement  de  la  luette,  aplalissement  lateral  de  l’epiglotte),  on 
aura  recours  4  une  methode  speciale  (Voir  plus  loin  :  laryngoscopie  chez 
V  enfant). 

Pour  examiner  les  malades  couchis ,  il  faut  les  faire  approcher  du  bord  du 
lit  (employer  dans  ces  cas  le  miroir  de  Clar,  autant  que  possible).  Le  ma- 
lade  etant  relev6  et  adoss6  4  des  oreillers,  le  medecin  s’asseoit  obliquement 
sur  le  bord  du  lit  pour  pratiquer  l’examen. 

V hyper r^flectiviU  pharyng6e  sera  calmee  par  la  cocaine  (Voir  aneslhesie 
du  larynx). 
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Parmi  les  malformations  analomiques,  la  plus  gfinante  pour  la  laryngo- 
scopie  est  le  dSfaut  d’6cartement  des  machoires.  11  faudra  alors  faire  plu- 
sieurs  applications  du  miroir,  de  fagon  k  passer  en  revue  et  successivement, 
chaque  partie  du  larynx. 

Quant  le  frein  de  la  langue  est  trop  court  et  empSche  la  projection  de  la 

abaisse-langue  special  en  forme  de  longue  spatule  ;  le  m6me  proc6d6  peut 
servir  k  dSprimer  les  langues  charnues  et  dpaisses.  Quand  la  langue,  parti- 

lettre  A,  ce  qui  permet  de  daprimer  la  langue. 

Si  la  luetle  est  Ms  longue  et  pend  au-dessous  du' miroir,  on  prendra  un 

Des  difficult6s  plus  considerables  peuvent  provenir  de  la  situation  et  de 
la  forme  de  l’6piglotte;  si  elle  bascule  en  arrifere  de  fagqn  k  masquer  le  ves¬ 
tibule  laryngien,  le  sujet  doit  s’asseoir  tr£s  basla  tdte  renvers^e  en  arrtere, 
la  langue  fortement  tir6e  en  avant,  et  il  prononcera  E  ou- 1  en  voix  de 

Si  ce  procede  6choue,  anesthesier  pharynx  et  larynx,  puis,  le  malade 
maintenant  lui-m£me  sa  langue,  le  chirurgien  relfcvera  l’6piglotte  :  tenant 
le  miroir  de  la  main  gauche,  il  ira  avec  une  sonde  laryngienne  ou  un  simple 
crochet  mousse  accrocher  l’6piglotte  et  la  tirer  en  avant  pendant  un  temps 
suffisant  pour  la  dur^e  d’un  examen. 

Image  laryngoscopique.  —  L’image  de  la  glotte  r6fl6chi,e  par  un  miroir 
plac6  au-devant  de  la  luette,  faisant  par  cons6quent  avec  l’horizon  un  angle 
de  45°  environ,  est  k  peu  prfcs  verticale.  De  la  sorte,  on  voit  en  haut  sur  le 
miroir  ce  qui  en  r6alit6  est  en  avant;  c’est  ainsi  qu’on  apergoit  &  la  partie 
sup6rieure  l‘6piglotte  et  la  commissure  ant^rieure  des  cordes,  et  en  bas  les 
arytenoides  etla  commissure  post6rieure. 

La  partie  gauche  du  larynx  se  r6fl6te  k  gauche  dans  le  miroir,  et  la  partie 
droite  k  droite.  Tout  se  passe  comme  si  on  avait  directement  sous  lesyeux 
le  larynx  du  sujet.  Lorsqu’on  parle  de  corde  droite  ou  de  corde  gauche,  ilest 
bien  entendu  qu’on  d6signe  ainsi  la  situation  qu’elle  occupe  chez  le  ma¬ 
lade,  et  non  pas  celle  qu’elle  occupe  dans  le  miroir  par  rapport  au  m6- 

Les  parties  centrales  de  Vimage  seront  repr6sent6es  par  les  cordes  vocales 
sup6rieures  (fausses  cordes,  bandes  ventriculaires),  au-dessous  1’orifice 
allong6  du  ventricule  de  Morgagni  et  enfin,  en  dedans,  les  cordes  vocales 
proprement  dites,  blanches  et  nacr^es  comme  des  tendons,  et  dont  la  partie 
ligamenteuse  est  sdpar^e  en  arrtere  de  la  portion  cartilagineuse  par  l’apo- 


nchoscopie. 


5  peut  fitre  faite : 


2°  Proc€d6  de  Killian.  —  Ce  procbde,  communique  par  l’auteur,  en 

1’ exploration  de  la  trachbe  et  surtout  des  grosses  bronches. 

II  permet.nonseulement  la  trachboscopie  et  la  bronqhoscopie,  mais  encore 
la  chirurgie  de  ces  deux  segments  des  voies  abriennes. 

II  facilite  le  diagnostic  de  tous  les  obstacles  sous-glotliques  ou  bronchi- 
ques :  rbtrbcissements,  stenoses  diverses,  goitres  plongeants,  anbvrysmes 
ortiques,  et,  combine  &  la  radioscopie  et  k  la  radiographie,  il  permet  de 

Cette  methode  nest  pas  dangereuse ,  car  Killian,  dans  une  sbrie  de  i5  cas- 
de  bronchoscopie  pour  corps  etrangers,  n’a  pas  eu  iin  d6ces. 

Le  but  de  la  methode  est  Vexamen  direct  de  la  trachbe,  des  grosses 
bronches  et  exceptionnellement  des  divisions  bronchiques.  Get  examen  se1 
pratique  h  l’aide  d'un  long  tube  rectilighe  introduit  par  la  cavil 4  buccale  dans 
le  larynx  et  enfonci  d  tracers  la  tractive  j usque  et  au-  fond  des  bronches: 

Deux  conditions  anatomo-physiologiques  permeltent  la  realisation  de  ce; 
procede : 

2°  Leur  mobility ;  les  bronches  en  eftet  ne  prbsentent  qu’une  seule  insert 
tion  fixe  au  niveau  de  leur  origine,  leur  peripherie  exbcute-des  mouvements 

Ces  deux  proprietes  peuvent  etre  exag6rbcs  artificiellement,  sans  qu’il  bn 
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rdsulte  le  moindre  dommage.  La  direction  de  la  bronche  gauche,  diffd- 
rente  de  celle  de  la  droite,  n’apporte  pas  une  plus  grande  difficulty  4  la 
bronchoscopie. 

Voies  d'accds.  —  L’examen  de  la  trachee  et  des  bronches  peut  se  prati- 

i°  Par  voie  bucco-laryngde  :  c’est  la  tracheoscopie  et  la  bronchoscopie 
supirieures ; 

2*  A  travers  un  orifice  trachdal,  c'est-4-dire  aprds  trachdotomie  :  c’est  la 
trachdotomie  et  bronchoscopie  infirieures.  Dans  ce  cas,  la  technique  est  beau- 
coup  moins  difficile. 

Lorsque  la  trachdoscopie  et  la  bronchoscopie  superieures  n’ont  donnd 
aucun  resultat  et  qu’il  y  a  urgence  4  poser  un  diagnostic  ou  4  intervenir,  en 
particulier  dans  le  cas  de  corps  dtranger,  il  faut  trachdotomiser  le  malade 
afin  de  rendre  possible  l’examen.  J'ajoute  que  souvent  diagnostic  et  rdsul- 
tat  thdrapeutique  seront  atteints  du  mdme  coup,  le  corps  dtranger  s’expul- 
sant  de  lui-mdme  dds  l’ouverture  des  voies  adriennes. 

Technique.  —  Je  rapporte  celle  qui  a  dtd  ddcrite  par  l’auteur  (i). 

II  y  a  lieu  d’envisager  successivement  :  l’anesthdsie,  la  position  de  choix 
4  donner  au  malade,  le  choix  des  tubes,  l’dclairage,  l’introduction  des  tubes, 
le  nettoyage  du  champ  visuel  et  le  maniement  des  instruments. 

i°  Indications  de  l’anesth4sie  gInerale  et  de  e’anestiiesie  locale,  — 
a)  Trachdo-bronchoscopie  supdrieure.  —  L’anesthdsie  gdndrale  est  de  rdgle 
chez  les  enfants. 

Chez  les  adultes,  elle  est  preferable,  sauf  chez  les  mdividuS  ayant  peu  de 
rdflexes.  Une  demi-heure  avant  d'endormir  le  malade  au  chloroforme,  injec¬ 
tion  de  sulfate  de  spartdine  et  de  morphine.  L’anesthdsie  sera  complete,  la  re¬ 
solution  totale.  Surveiller  attentivement  pouls  et  respiration.  La  narcose  fa- 
cilite  l’opdration :  i»  parce  qu'elle  supprime  les  rdflexes,  en  particulier  la  toux 
qui  g6ne  beaucoup  l’opdrateur  pendant  l’intervention ;  2°  parce  qu’elle  sup- 
prime  la  tension  des  muscles  du  cou  et  rend  par  consequent  plus  facile  l’in¬ 
troduction  des  tubes  bronchoscopiques. 

b)  Trachio-bronchoscopie  infdrieure.  —  La  chloroformisation  est  1’ex- 
ception  chez  1’adulte.  Chez  les  enfants  elle  peut  dtre  dvitde,  si  le  sujet  n’est 
pas  craintif  et  remuant.  Dans  le  cas  contraire,  anesthdsie  gdndrale  au  chlo¬ 
roforme  et  locale  4  la  cocaine,  simultandes. 

2"  Technique  de  l'anesthiSsie  locale.  —  Que  le  malade  soil  ou  non  chlo- 
roformisd,  l’anesthdsie  locale  4  la  cocaine  est  de  rdgle  absolue,  afin  d’anni- 
hiler  tout  rdflexe. 


(i)  Killian,  1 
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а)  7 rachio-bronchoscopie  infirieure.  —  Ablation  de  la  canule  trachdale. 
Ecartement  de?  ldvres  de  la  plaie  et  badigeonnage  de  la  trachde  aveo  une 
solution  de  chlorhydrate  de  cocaine  i  10  p.  100.  Employer  une  solution  4 

La  grosse  bronche  droite  peut  dtre  anesthdside  4  travers  la  trachde.  11 

sufflt  de  laire  glisser  le  long  de  la  tracbde  un  porte-tampon,  droit,  imbibd 

de  cocaine,  et  il  pdndtre  dans  la  bronche. 

La  grosse  bronche  ne  peut  dire  anesthdside  qu’4  son  origine  seulement, 
par  ce  procddd.  L’insensibilisation  de  la  partie  pdriphdriqiie  sera  oblenue, 
aprds  introduction  du  tube  bronchoseopique  4  l'entrde  de  cette  grosse 
bronche;  on  badigeonne  alors  le  reste  de  la  muqueuse,  4  l’aide  d’un  porte- 
tampon  passd  dans  le  tube  bronchoseopique. 

C’est  ainsi  qu’en  proeddant  de  proche  en  proche,  on  anesthdsie  les  rami- 

б)  Trachio-bronchoscopie  supirieure.  —  Sera  faite  autant  quo  possible 
4  jeun,  le  matin;  avant  la  cocalnisation,  pratiquer  une  injection  de  un  centi¬ 
gramme  de  chlorhydrate  de  morphine.  Badigeonner  avec  un  tampon  luette , 
pharynx,  larynx,  rdgion  sous-glottique  et  origine  de  la  trachde.'  La  partie 
infdrieure  de  la  trachde  et  les  bronches  ne  seront  anesthdsides  qu'aprds  [’in¬ 
troduction  du  tube. 


fagon  a  avoir  une  projection  de  la  lumi6re  correspondante  en  grandeur  au 
diam&re  du  tube.  La  lampe  devra  avoir  au  moins  12  volts. 

6°  Technique  de  la  trach&o-bronchoscome.  —  Chauffer  16g6rement  les 
tubes  a  la  flamme  d’une.Jampe,  afm  d’6viterla  buee  interieure  qui  r^sulterait 
de  la  condensation  de  la  vapeur  d’eau.  Lqs  recouvrir  d’une  16g6re  couche 
d’huile  de  vaseline  st6rilis6e,  a  leur  extr6mit6,  afin  de  faciliter  leur  p6n6- 


a )  TrachMronchoscopie  infirieure.  —  Rejeler  la  t6te  du  malade  en 
arrtere  et  la  mettre  en  16g£re  rotation.  Que  le  malade  soit  assis  ou  couch6, 
on  introduit  le  tybe  facUemqnt,  sans  mandrin*  a  travers  l’orifice  tracheal, 
pendant  qu’un  aide  recline  lat6ralement‘  les  parties"  inolles. ' Apr$s  avoir 


glotte  et  on  la  repousse  en  avant.  La  r6gic 


en  relevant  l’autre  extr6mit6  en  haut.  On  fait  faire  au  malade  des  insp 
rations  profondes  et  on  se  dirige  k  travers  l’espace  glottique,  le  long  de  1 
paroi  post^rieure  du  larynx.  Si  l’introduction  est  difficile  au  niveau  de  Tor 
fice  sup6rieur  du  larynx  ou  de  la  glotte,  on  emploiera  la  technique  suivante 
on  introduira  le  tube  en  l’appuyant  contre  la  commissure  labiale,  la  tAU 
6tant  16g6rement  tournee  du  m6me  c6t6.  On  emploiera  la  commissure 
droite  si  Ton  doit  entrer  dans  la  bronche  gauche,  et  r6ciproquement.  Du 
moment  qu’on  a  p6n6tr6  dans  l’espace  sous-glottique,  tout  devient  facile. 
II  ne  s’agit  plus  qued’observer  et  de  d6placer.  II  faut  s’attacher  abso- 
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vessies  de  glace,  qui  tendent  A  diminuer  la  congestion  sanguine  et  4  ralen- 
tir  la  marche  de  rinflammatioii.  On  emploiera  des  compresses  imbibies 
d’eau  glacde,  pliAes  en  double,  placdes  au-devant  du  cou,  recouvertes  de 
taffetas  gommd  et  maintenues  en  place  par  quelques  tours  de  bande. 


tr6s  pratiques.  Ce  mode  de  revulsion  est  particulieremerit  indiqud  dans  les 


laryngites  congestives,  dans  l’cedfeme  aigu  du  larynx  et  dans  les  infiltrations 
aigues  de  la  muqueuse. 

b)  Chaleur.  —  Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  revulsion  d4termin6e 
par  le  froid  s’applique  4  la  chaleur  :  m&ne  technique,  m6me  emploi,  mfimes 
r6sultats.  On  emploiera  de  1’eau  tr4s  chaude,  bouillanle.  L ’indication  de 
chaque  proc6d6  est  fournie,  en  quclque  sorle,  par  la  tolerance  des 
malades. 


c)  Massage.  —  Le  massage  du  larynx  comporte  diverses  manoeuvres  : 
a)  effleiirages  de  la  r6gion  ant6rieure  du  cou  et  des  gouiti&res  lat6rales, 

sions  ieg4res  pratiqu6es  de  haut  en  bas  avec  le  bord  externe  de  la  main  ou 
rextr6mit£  de  la  pulpe  digitale;  p)  massage  du  muscle  crico-thyro'idien,  exe¬ 
cute  avec  le  pouce  et  l’index  ;  7)  le  massage  peut  encore  etre  execute  4  l’aide 
d'un  moteur  electrique  qui,  avec  une  tige  excentrique  coudee,  transmetles 
vibrations  4  des  plaques  appliqu6es  au-devant  du  larynx. 

cependant  favorables.  Ils  agissent  probablement  4  litre  d6congestif  et 
facilitent  les  contractions  des  muscles. 

d)  Electrisation.  —  L’eiectrisation,  localis^e  4  la  region  cervicale  ant6- 
rieure,  est  seule  utilisde  acluellemenl.  Elle  est  utile  dans  certaines  laryn- 

courants  induits,  Jont  on  modere  l’intensite  suivant  la  susceptibility  du 
musculaires  6nergiques  et  non  douloureuses. 


§  2.  —  Traitement  cndo-Iarynge. 

11  comprend  :  l’inhalation  et  la  pulverisation,  les  injections,  les  badigeon- 
nages,  l’insufflation  de  poudres,  l’eiectrisation. 

a)  Inhalations  de  vapeur  d’eau  et  de  liquides  pulverises.  —  La  vapeur 
d’eau  agit  d’une  fa?on  nettement  favorable  sur  la  muqueuse  laryngo-trach6ale ; 
elle  exerce  une  action  emolliente  et  s6cretoire  sur  la  muqueuse,.  et  anti- 
spasmodique  sur  les  extremes,  nerveuses.  Les  appareils  communement 
employes  sont  les  chaudieres  4  vapeur,  dontle  jet  aspire  un  liquide  m6dica- 
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dur£e  de  dix  minutes  environ,  sera  r6p£t£e  plusieurs  fois  par  jour,  selon  les 
indications,  et  suivie  d’un  repos  vocal  pendant  le  quart  d’heure  cons£- 

Les  medicaments  les  plus  utiles  k  prescrire  pour  les  inhalations  sont  les 
balsamiques  :  baume  du  P£rou,  benjoin,  essences  d’eucalyptus,  de 

Un  grand  nombro  de  formules  ont  6t£  pr£conis£es  : 

Teinture  d’eucalyptUs.  . 

Teinlure  de  benjoin  .  .  .  j  44  M  Srommes- 
Essence  de  pin  sylvestre  .  .  2  — 


6)  Injections  intra-trach6ales .  —  Elies  sont  susceptibles  de  rendre  les 
plus  grands  services  dans  les  laryngo-trach£ites  chroniques.  La  technique 
consiste  k  introduce,  sous  le  contrdle  du  miroir  laryngoscopique  et  pendant 

jusque  dans  la  region  sous-glottique.  Une  fois  la  canule  en  place,  on  pousse 
rapidement  l’injection,  qiii  peut  £tre  du  volume  de  3  centimetres  cubes 
et  mdme  davantage.  Ce  proc6d£  permet  d’£viter  la  penetration  du  liquide 
dans  l’oesophage.  Si  la  canule  ne  touche  pas  les  cordes,  on  ne  provoque 
aucun  spasme.  L’excipient  de  choix  est  l’huile  d’olives  lav£e  k  l’alcool  et 


;  egalement  tr6s  antiseptique  : 


Avec  une  solution  semblable,  il  faut  avoir  soin  de  bicn  exprimer  ie  tampon, 
de  fa$on  4  ce  qu’aucun  excts  de  liquide  ne  puisse  determiner  de  spasme. 

d)  Insufflation  de  poudres.  —  On  emploie  seulement  les  poudres  anes- 
thbsiques,  telles  que  la  cocaine  melee  en  parties  egales  avec  du  sucre  de  lait. 

Les  insufflateurs  sont  presque  tous  composes  de  canules  courbes,  adaptees 
4  un  reservoir  qui  contient  le  medicament.  La  propulsion  est  assume  par  la 
manoeuvre  d  une  poire  de  caoutchouc  et  sous  le  conlrdle  du  miroir  laryngb. 

Les  insufflateurs  dont  la  soufflerie  est  semblable  4  celle  du  thermo-cau- 
t4re,  c’est-4-dire  presente  un  ballon-reservoir,  sont  tout  4  fait  recomman- 
dables ;  ils  permettent  de  projeter  la  poudre,  sans  que  le  choc  de  la  main 
fasse  devier  l’extremite  laryngienne  de  la  canule. 

e)  electrisation  endo-laryngee.  —  Elle  se  pratique  au  moyen  d’un 

appareil  d’induction.  Sous  le  contr61e  de  la  vue,  l’extremite  mousse  de  la 
tige  se  place,  soil  dans  un  sinus  pyriforme,  soit  sur  une  des  cordes,  tandis 
que  1’autre  pdle,  represente  par  un  large  tampon,  est  applique  sur  le  cou,  au- 
devant  du  larynx.  Ce  precede  n’agit  pas  mieux  que  l'electrisation  trans-cu- 
tanee ;  il  est  de  plus  en  plus  abandonee. 

f)  Galvano-cauterisation.  —  Les  cautbres  doivent  avoir  une  forme  et  une 
courbure  adaptees  4  la  region.  La  cauterisation  galvanique  du  larynx  sera 
tr4s  prudemment  faite,  avec  l’instrument  porte  4  froid  sur  la  region  4  cau- 
teriser.  et  la  reaction  inflammatoire  sera  surveillbe  de  tr4s  prbs. 


CHAPITRE  III 


CONSIDERATIONS  GfiNERALES  SCR  EES  OPERATIONS 
LARYNGO-TRACHEALES 


SOMMAIRE 


Dam  les  operations  endo-laryngies,  les  instruments  demontds  seront  sli¬ 
des  mains  du  chirurgien  est  relative,  puisqu'il  est.Jprcd.de  toucher  h  cheque 
instant  au  manche  des  instruments,  A  la  langue  du  malade,  4  des  com¬ 
pensable  est  de  ne  pas  opdrer  pendant  une  poussde  aigue  ou  subaiguSi 


2.  —  Auesthcsle  du  larynx. 


L’anesthdsie  du  larynx  exige :  soit  la  narcose,  soit  l'insensibilitd  locale. 
Vanesthesie  giniyctle  ne  doit  dire  employee  que  dans  les  interventions 


une  s<$rie  de  sons  saccad£s,  6,  6,  6,  par  exemple.  Lorsque  l’endo-larynx  reste 
invisible  dans  une  de  ses  regions,  en  raison  de  la  position  de  l’6piglotte,  il 
faut  cocalniser  l’opercule  sur  ses  deux  faces,  principalement  sur.sa  paroi 
laryng6e,  et  le  .redresser  avec  le  bee  de  la  seringue  Iaryngienne  ou  l’attirer 
en  avant  avec  tin.  long  stylet,  celui  du  nez  par  exemple,  recourb6  k  son 
extr6mit6.  L’6piglotle,  ainsi  relevee ,  laisse  apercevoir  toute  la  surface  du 


dans  son  execution.  Actuellement,  la  plupartdes  tumeurs  binignes  du  larynx, 
les  corps  Strangers  et  nombre  d'aifections  traiLSes  autrefois  par  laryngoto- 
mie  sont  devenus  accessibles  par  les  voies  naturelles.  De  plus  en  plus,  une 
classification  tend  4  s’Stablir  pour  aborderpar  cette  voie  tout  corps  Stranger 
ou  nSoplasme  bSnin,  rSservant  la  thyrotomie  et  la  laryngotomie  aux  tu¬ 
meurs  malignes  et  aux  cas  qui  ont  totalement  SchouS  par  la  voie  endo- 
laryngSe. 

Cette  anesthSsie  locale,  cocatnique,  de  l'endo-larynx  a  en  outre  cet  im¬ 
mense  avantage,  qu’elle  permet  de  faire,  sans  prScipitation  aucune,  sous 
le  contrdle  du  miroir,  les  interventions  les  plus  dSlicates,  sans  le  moindre 
danger  de  ISsions  de  voisinage. 

Grace  4  la  cocaSnisation  du  larynx, il  est  possible  de  faire  la  trachSoscopie, 
la  bronchoscopie  directe  et  de  trailer  par  des  voies  naturelles  la  plupart  des 
affections  chirurgicales  de  tous  les  segments  de  l’arbre  aSrien. 

Technique.  —  Des  trois  procSdSs  qui  permettent  la  cocaTnisation  de  la 
muqueuse :  badigeonnage ,  insufflation  de  poudres  et  instillation ,  je  ne  retien- 
drai,  au  point  de  vue  opSratoire,  que  le  dernier,  qui  est  excellent  et  d'exS- 
cution  simple. 


La  seringue  est  constituSe  par  un  corps  de  pompe  analogue  4  celui 

Elle  prSsente  4  une  extrSmitS  trois  anneaux  deux  superposes  dans  lesquels 
s’engagent  1’index  et  le  mddius,  et  un  terminal,  en  relation  avec  le  piston 
et  dans  lequel  le  chirurgien  introduit  le  pouce.  A  l’aulre  extr4mit4  de  la 
seringue  est  adaptde  une  longue  canule,  qui  off  re  la  courbure  ordinaire 
des  instruments  laryngiens. 

La  cocainisaiion  se  fait  de  la  faqon  suivante  et  en  deux  temps :  dans  un 


&  ce  niveau  au  contact  du  miroir ;  dans  un  second  temps,  on  anesthesie  le 

ier  temps.  —  Cocainisation  du  pharynx.  —  Le  malade  est  assis,  en  face 
du  chirurgien,  comme  pour  tout  examen  laryngoscopique,  le  pharynx  etant 
bien  6clair6  avec  le  miroir  de  Clar.  On  pulverise  quelques  gouttes  d’une 
solution  de  cocaine  4  i  p.  5o,  sur  la  luette,  le  voile,  les  piliers,  les  amyg- 
dales  et  la  paroi  pharyngde  posterieure.  Inutile  d’employer  un  abaisse- 
langue;  on  recommande  au  malade  de  prononcer  la  lettre  a,  mouvement 
qui  616ve  le  voile  et  abaisse  la  langue,  en  permettant  au  jet  du  pulv6risa- 
teur  d’inonder  l’arriere-gorge.  On  peut  encore  d6primer  la  face  dorsale  de 
la  langue,  avec  la  canule  de  l'instrument.  Lorsqu’enfin  la  region  se  d6couvre 
insuffisamment,  de  la  main  gauche  on  d6prime  la  langue  avec  une  spatule, 
et  de  la  droite  on  tient  le  pulverisateur  entre  le  pouce  et  I’index,  la  souf- 
flerie  dans  la  paume  de  la  main.  On  pulverise  k  deux  ou  trois  reprises  toute 
Tarri^re-gorge,  en  une  ou  deux  minutes. 

2e  temps.  —  Cocainisation  du  larynx.  —  Je  recommande  de  pratiquer, 
aprds  cette  pulverisation,  un  badigeonnage  de  toute  la  region,  en  particu- 
lier  de  la  luette  et  du  pharynx,  avec  un  pinceau  imbibe  dans  une  solution  4 
1/20,  de  fa$on  4  obtenir  une  anesthesie  beaucoup  plus  profonde.  Puis  le  ma- 
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instillation  comprendra  l’arrosage,  en  quelque  sorte,  de  la  face  antErieure  de 
l’Epiglotte,  des  replis  arytEno-Epiglottiques  et  du  somraet  des  arytEno'ides, 
c’est-4-dire  de  l’orifice  supErieur  du  larynx.  La  chute  du  liquide  provoquc 
immEdiatementune  rEaction  de  dEfense,  qui  se  traduit  par  de  la  toux  et  des 
quintes  plus  ou  moins  convulsives.  En  vertu  de  la  vitesse  acquise.  le  malade 
selaisse  aller  au  rEflexe  et  s’abandonne  4  la  toux  sans  y  rEsister.  Le  chirur- 
gien  le  rassurera  aussitdt  et  calmera  1’accEs,  en  rEgularisant  la  respiration  et 
en  recommandant  au  malade  de  fermer  la  bouche  et  de  faire  de  profondes 
et  amples  inspirations,  bien  rEguliEres,  par  le  nez. 

Au  bout  de  deux  minutes,  on  pratique  la  troisiEme  etderniEre  instillation, 
qui  devra  Etre  de  1  centimEtre  cube  de  liquide  au  moins.  Le  larynx  rEagit 
moins  que  prEcEdemment,  car  quelques  gouttes  de  cocaine  lombEes  dans  le 
vestibule  ont  dEj4  anesthEsiE  sa  surface.  Deux  cas  se  prEsentent,  selon  que 
1’anesthEsie  est  limitEe  au  larynx  ou  Etendue  4  la  trachEe. 

a)  Anesihdsie  du  larynx.  —  S’il  s’agit  d’insensibiliser  la  rEgion  glottique 
ou  sus-glottique,  on  recommande  au  malade  d’Emettre  le  son  et  pendant  ce 
temps  on  laisse  tomber  les  gouttes  dans  le  vestibule  du  larynx,  sur  la  face 
postErieure  de  l’Epiglotte,  les  bandes  venlriculaires  et  les  cordes  vocales. 
Pour  atteindre  la  partie  antErieure  des  cordes,  on  doit  relever  et  attirer  en 
avant  l’Epiglolte  avec  le  bee  de  la  seringue,  de  fagon.4  ce  que  le  jet  tombe 
directement  sur  la  commissure. 

b)  Anesthdsie  de  la  trachie.  —  AprEs  avoir  insensibilisE  le  larynx,  on 
prescrit  au  malade  de  cesser  le  mouvement  phonatoire  et  de  respirer  tran- 
quillement.  Puis,  profitant  d’une  inspiration,  on  laisse  tomber  dans  le  con¬ 
duit  trachEal  un  demi-centimEtre  cube  environ  de  solution,  cocainique. 
C’est  le  meilleur  procEdE  pour  anesthEsier  cette  rEgion,  s’il  s’agit  de  faire 
une  injection  intra-trachEale  ou  d’enlever  une  tumeur  sous-glottique.  (Pour 
1’anesthEsie  de  la  trachEe,  dans  la  trachEoscopie,  la  bronchoscopie  et  chi- 
rurgie  endo-trachEale,  voir  page  767.) 

La  technique  de, 1’anesthEsie  pharyngo-laryngEe  doit  Etre  rigoureusement 
mEthodique.  Ceux  qui  Echouent,  ont  mal  procEdE  et  commis  des  fautes  de 
technique.  L’insensibilisation  doit  comprendre  lous  les  temps  que  nous 
avons  dEcrits,  Etre  lente  et  bien  r&glie. 

La  quantity  de  solution  4  injecter  est  variable,  selon  le  titre.  On  ne  doit 
pas  dEpasser  2  centimEtres  cubes  d’une  solution  4  1  p.  10  et  4  centimEtres 
cubes  d’une  solution  4  1  p.  20. 

Le  temps  nEcessaire  4  1’anesthEsie  varie  environ  de  cinq  minutes  si  l’on 
emploie  la  solution  forte,  4  dix  minutes  si  l’on  se  serf  de  la  solution  faible. 

La  durte  de  l’insensibilisation  persiste  en  gEnEral  pendant- dix  minutes. 

L'anesthesie  du  larynx  esl  oblenue  lorsqu’une  sonde  laryrigienne,  ou  sim- 
plement  le  bee  de  la  canule,  promenE  en  difTErents  points  du  larynx,  n’Eveille 
aucun  rEflexe.  C’est  le  moment  d’opErerv 
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sans  rEsultat;  fi)  une  trEs  grande  hyperexcit ability  psychique  du  malade 
avec  une  urgence  telle,  qu’on  n’a  pas  le  temps  de  l’habituer  aux  manoeuvres 
prEparatoires. 

En  pareil  cas,  trachEotomie  d’abord,  et  dEs  que  le  larynx  aura  EtE  mis  au 
repos  par  le  port  de  la  canule,  intervenir  par  voie  naturelle. 


§  4.  —  Operation. 

Position  du  malade.  —  a)  Operation  par  voie  endo-laryngie.  —  Le 
malade  sera  assis,  la  tEte  non  fixEe,  ce  qui  provoquerait  des  craintes  et  une 
apprEhension  inutiles,  mais  simplement  appuyEe  ou  mEme  tenue  droite; 

Les  tumeurs  siEgeant  k  droite  seront  plus  faciles  k  opErer  que  celles  du 
c6tE  gauche,  le  mEdecin  Etant  ordinairement  droitier. 

Le  malade  sera  coucht  si  Ton  pratique  la  bronchoscopie  supErieure. 

-  6)  Operation  par  voie  exo-laryngie.  —  Le  malade  est  couchE  sur  une 
table  supportant  un  plan  incline ,  ou  susceptible  de  basculer  en  arriEre  k 

La  trachEotomie  prEalable  est  souvent  nEcessaire ;  dans  ces  cas,  la  chloro- 
forntisation  devraEtre  continuEe  au  moyen  de  -la  canule  de  Trendelenburg. 

Traitement  prEparatoire.  —  Avant  d’opErer  par  voie  endo-laryngEe,  un 
traitement  prEalable  est  absolumentindiquE.  II  comporte : 

a)  Le  repos  vocal.  —  II  doit  Etre  instituE  aussi  complet  que  possible  dans 
les  jours  qui  prEcEdent  l’intervention,  de  fagon  k  ce  que  le  larynx  soit  reposE, 
que  toute  inflammation  ait  cessE  et  que  la  tumeur  soit  aussi  isolEe  que 
possible  des  parties  voisines,  toute  congestion  de  voisinage  entretenue  par 
reffort  vocal  ayant  disparu.  Quelquefois  certains  nodules  des  cordes  guE- 
rissent  simplement  par  le  repos. 

b)  Des  inhalations  chaudes.  —  Elies  seront  faites  de  la  fagon  la  plus 
simple  (une  cuillerEe  k  cafE  de  la  solution  mEdicamenteuse  prescrite,  solu¬ 
tion  alcaline,  versEe  dans  un  bol  d’eau  bouillante  recouvert  d’un  entonnoir 
renversE).  Ce  procEdE  est  indiquE  pour  diminuer  la  congestion  de  la  mu- 
queuse  et  pour  accou turner  le  malade  k  respirer  largemenletprofon'dEment, 
la  bouche  ouverte. 

c)  Pour  habituer  enfin  la  cavitE  du  larynx  k  tolErer  les  intruments,  il  est 
indispensable,  chez  certains  malades,  de  faire  des  exercices  avec  la  sonde. 

Depuis  la  cocainisation,  qui  a  facilitE  si  notablement  toute  manoeuvre  endo- 
laryngEe,  ces  exercices  pourront  Etre  de  courte  durEe  et  pratiquEs  pendant 
quelques  jours. 

Ils  consistent,  aprEs  cocainisation  laryngEe  prEalable,  k  faire  respirer 
tranquillement  le  malade,  la  languetirEe  au  dehors,  etk  appliquer  le  miroir 
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sur  la  portion  osseuse  du  voile  du  palais.  Peu  k  peu,  on  l’enfonce  vers  la 
base  de  la  luetle,  sa  place  definitive.  Si  le  laryngoscope  est  bien.  tol6re,  on 
prend  la  sonde  laryngee,  avec  laquelle  on  soul&ve  Fepiglotte,  puis  on  Fintro- 
duit  dans  le  larynx,  de  fagon  k  toucher  la  tumeur,  polype,  papillome,  qui 
doit  etreenleve. 

Lorsque  le  malade  se  laisse  pratiquer  ce  «  toucher  larynge  »  sans  le 
moindre  r6flexe,  on  substitue  la  pince  k  la  sonde. 

Chez  Fenfant,  ces  exercices  sont  encore  plus  indispensables  et  doivent  fitre 
prolongs,  jusqu’h  ce  que  Faccoutumance  soit  parfaite. 

La  sonde  ou  la  pince  seront  tiedies  k  la  flammed'une  lampe,  car  la  cocaine 
ne  supprime  pas  la  sensibility  au  froid. 

Difficulties  operatoires.  —  a)  InWrentes  au  siege  de  la  tumeur ;  6)  tenant 


а)  Siige  de  la  tumeur.  —  Les  tumeurs  du  cdte  droit  du  larynx  sont  plus 
faciles  k  op^rer  que  celles  du  cdte  gauche,  car  celles-ci  sont  partiellement 
masqudes  par  Finstrument. 

б)  Configuration  anatomique.  —  L'epiglolte  constitue  le  principal  obstacle 
lorsqu’elle  bascule  sur  Forifice  sup6rieur  du  larynx;  il  faut  alors  cocainiser 
fortement  et  faire  prononcer  la  voyelle  I,  de  fa<;on  k  relever  Fepiglotte. 
Si  le  larynx  reste  invisible,  il  faut  accrocher  Fepiglotte  comme  il  a  ete 
indique  pr6c6demment  et,  si  c'est  possible,  modifier  la  courbure  de  l’instru- 

On  peut  employer  le  releveur  de  Reichert,  qui  est  le  meilleur  et  peut 
Stre  tenu  par  un  assistant  ou  par  le  malade . 

Les  vertebres  cervicales  alteinles  de  lordose  peuvent  egalement,  en 
raison  de  leur  saillie,  constituer  un  grand  obstacle  aux  manoeuvres  endo- 
larynges. 

Accidents  operatoires.  —  11s  sont :  immediats  ou  cons^cutifs. 

Aussi,  dans  Fextraclion  de  corps  strangers  volumineux,  glottiques  ou  sous- 
glottiques,  est-il  prudent  d’avoir  sous  la  main  le  materiel  necessaire  k  la  tra- 
ch6otomie.  De  m6me,  dans  les  operations  par  voie  externe,  le  spasme  peut 
dgalement  se  produire,  d’oii  la  necessite  de  badigeonner  la  muqueuse  k  la 

2°  Des  hemorragies  immediates  ou  cons£cutives,  notamment  apr6s  la  laryn- 
gotomie  :  Fadr6naline  et  la  cocaine  sont  deux  puissanls  moyens  pour  se 

le  larynx  a  ete  incise,  au  debut  de  Foperation.  Si  Fhemorragie  persiste  : 
galvano-cau  terisation . 


toire  a  616  minutieusementexecutSe.  Maisil  sera  logique  de  s’attendre  h  des 
alterations  plus  ou  moins  considerables  de  la  voix,  si  l’operation  a  exigS  la 
resection  partielle  ou  totale  des  cordes  ou  des  fausses  cordes.  Le  pronostic 
ulterieur  de  la  voix  n’est  pas  cependant  aussi  mauvais  qu’on  pourrait  le 

opepatoire.  La  formation  d’une  glotte  suppiementaire  est  toujours  possible. 

2"  Des  fistules  trachiales ,  consdcutives  6  la  tracheolomie  et  au  port  d’une 
canule  longtemps  prolongs.  Elies  exigent  des  operations  autoplastiques  et 
quelquefois  la  resection  de  la  trachSe. 

Soins  consecutiis.  —  Le  repos  vocal  absolu  doit  6tre  toujours  observe 
apris  les  interventions  laryngees.  L’atmosphere  dans  laquelle  vivra  l'opdre 

faites  dans  la  chambre.  II  ne  faut  pasperdre  de  vue  la  complication  post- 
operatoire  la  plus  redoutable  :  la  broncho-pneumonie. 

L’alimentation  sera  assurde,  pendant  les  premiers  jours,  avec  la  sonde 
assophagienne,  aprSs  la  resection  du  larynx.  Du  reste,  ces  soins  varient  sui- 
vant  1’importance  et  la  nature  de  l’opSration  et  seront  Studies  avec  chacune 
d'elles. 


CHAPITRE  IV 

CHIRURGIE  ENDO-LARYNGEE 


SOMMAIRE 


|  1.  —  Cauterisations. 


Cauterisations  chimiques.  —  On  emploie  les  caustiques  sous  deux 
formes  :  solide  et  liquide.  Les  caustiques  solides  sont  rarement  utilises,  en 
raison  de  la  grande  quantity  n6cessaire  et  de  leur  diffusibilite.  Le  nitrate 
d’argent  s’emploie  sous  forme  de  perles,  prepares  k  l’ext  remite  d’une 
sonde,  de  m6me  l’acide  chromique. 

La  technique  consiste  k  ne  toucher  que  des  points  bien  determines ;  pour 
cela,  la  perle  de  caustique  doit  etre  protegee  par  un  tube  de  caoutchouc 
engainant  la  tige  et  qu’on  peut  faire  mouvoir,  de  fagon  k  decouvrir  le  caus¬ 
tique  au  point  voulu. 

Parmi  les  caustiques  liquides,  les  solutions  de  nitrate  d’argent  sont  les  plus 

courantes,  la  plus  faible  est  &  .1  /5o,  et  meme  k  cette  dose  elle  peut  determiner 

assez  sou  vent  un  spasme  glottique  intense  :  les  solutions  k  1/20  et  m6me 
k  1/10  ne  s’emploient  que  dans  des  cas  trfcs  particuliers  (syphilis  secon- 
daire  des  cordes). 

Le  chlorure  de  zinc  s’emploie  en  solutions 


i  faibles,  de  1  k  4  p.  100  (solution 


gnde  ce  lil  vient  se  fixer  ii  une  manette  qu'un  doigt  peut  manceuvrer,  soil 
par  le  mdcanisme  de  la  pddale.soit  par  celui  du  glissement;  et  du  cfltd  opposd 
ou  laryngien.ee  lil  porte  un  pas  de  vis  sur  lequel  peuvent  se  fixer  diverses 
cuillers  tranchantes.  Les  deux  branches  d'acier  de  ces  cuillers,  qui  nor- 


tance  quand  on  les  ferme ;  il  faut  done  savoir  faire  la  part  de  ce  recul  dans 
la  pratique.  Pour  obvier  a  ce  ddfaut,  Moritz-Schmidt  laissa  le  fil  immobile  et 
fit  glisser  sur  lui  le  tube  qui,  dans  l’esphce,  fut  rendu  souple :  dans  ces  condi¬ 
tions,  l’extrdmitd  prenant*  de  lapince  ne  change  pas  de  place.  Cette  modi¬ 
fication  n'est  en  gdndral  apportde  qu’h  des  pinces  extrdmement  petites  et 


compagnant  de  stSnose  (croup  et  toutes  les  laryngites  aiguSs) ;  2°  dans  cer- 
taines  affections  peri-larijngdes  aigues  (phlegmon  p6ri-trach6o-laryng6  et 
thyro'idite  aiguS,  dans  le  cas  oil  la  tracheotomie  est  impossible) ;  3°  pour 


permettre  V insufflation 


directe  des  broaches  chez  les  nouveau-n^s ; 


6)  Comme  mdthode  de  traitement  des  papillomes  du  larynx,  des  laryri- 


gites  chroniques  avec  pachydermie,  des  arthrites  crico-arytenoidiennes,  des 


c)  Comme  operation  priliminaire  k  certaines  interventions  sur  la  bouche 
et  la  face  (pour  faciliter  l’anesthesie  et  empficher  la  penetration  du  sang 

d)  Comme  manoeuvre  prealable  au  dicanulage ,  chez  les  enfants  tracheoto¬ 
mies  dont  on  ne  peut  enlever  la  canule  sans  provoquer  des  acces  de  suffo¬ 
cation.  Le  tube  habitue  alors  l’enfant  k  se  passer  de  la  canule. 

Contre-indications.  —  Une  seule  :  lorsque  dans  le  croup  l’extension  de 
la  diphterie  aux  fosses  nasales  determine  l’obstruction  du  nezet  quel’enfant 
presente  une  hypertrophie  des  amygdales ;  il  y  a  alors  indication  k  tracheo¬ 
tomie.  Dans  le  cas  de  diphterie  tracheale,  le  tubage  est  parfois  insuffisant, 
mais  la  tracheotomie  Test  souvent  egalement.  II  n’y  a  done  pas  1&  de  veri¬ 
table  contre-indication,  mais  simplementune  circonstance  defavorable.  Les 
deux  proc6des,  tubage  et  tracheotomie,  doivent  alors  dans  ce  cas  etre  tentes 


Le  tubage  se  pratique  chez  Yadulte  et  chez  V enfant.  Je  prendrai,  comme 
typede  la  description  Je  tubage  chez  un  enfant  atleint  de  sttnose  laryngie 
due  au  croup  (cas  le  plus  frequent),  j’etudierai  ensuite  le  tubage  chez 


arrive,  afin  de  s’intercaler  entre  les  deux  arytdnoldes  et  de  rdduireau  mi- 
ninum  la  pression  qu’elle  exerce  contre  la  face  postdrieure  de  1'dpiglotte. 
Cette  tote  prdsente,  4  sa  gauche,  un  orifice  destine  4  fixer  un  fil  de  surety  Au- 
dessous  de  la  tdte  existe  un  rdtrdcissement  ou  collet,  puis  le  tube,  d'abord 
aplali  Iatdralement,  s’dlargit  progressivement  jusqu'en  son  milieu,  qui  est 
renfld.  A  ce  niveau,  le  diamdtre  transversal  est  dgal  au  diamdtre  antdro-pos- 
tdrieur.  Puis,  le  tube  diminue  de  nouveau  et  le  diamdtre  transverse  rede- 
vient  infdrieur  au  diamdtre  antdro-postdrieur. 

L’extrdmitd  infdrieure,  ldgdrement  renflde,  est  soigneusement  arrondie  et 
polie,  pour  dviter  toute  draillure  de  la  muqueuse  trachdale. 

La  lumidre  du  tube  est  rdgulidrement  elliptique  dans  toute  son  dtendue. 

Ces  lubes  sont  gdndralement  en  dtain  recouvert  d’une  couche  de  cuivre 


l'Sge  de  l’enfant  et  s’assure  que  ses  instruments  fonctionnent  bien.  Quelques 
gouttes  d’huile  menthol^e  faciliteront  le  glissement  du  tube  sur  le  mandrin. 
Pour  plus  de  s6curit6,  le  chirurgien  placera  bien  en  Evidence  les  tubes 
d’un  calibre  imm^diatement  sup6rieur  ou  inferieur  au  numlro  choisi,  dans 
lo  cas  oil  celui-ci  ne  correspondrait  pas  exactement  au  larynx  du  malade. 
d)  Introduction  de  V ouvre-bouche.  —  Si  l’enfant  ne  consent  pas  ii  ouvrir  la 


bouche,  on  l’y  contraint,  soit .  au  moyen  de  l’6carteur  r6tro-molaire  de 
Legroux,  soit  en  provoquant  un  r^flexe  nausSeux  par  le  chatouillement  du 
pharynx  avec  la  pointe  d’un  abaisse-langue.  Sit6t  les  maxillaires  6cart6s, 
on  introduit  rapidement  avec  la  main  droite  les  mors  de  l'ouvre-bouche, 
entre  les  molaires  du  cdt6  gauche.  Les  branches  de  l’instrument  s’appli- 
quent  cdntre  les  joues  et  on  les  confie  au  deuxifeme  aide,  qui  les  assujettit 


i  lit.  La 


respiration  est  redevenue  calme  et  le  visage  a  repris  sa  coloration  normale 
L’enfant  ne  tarde  pas  k  s’endormir.  On  maintiendra  dans  la  chambre  une 
atmosphere  humide,  en  faisant  bouillir  sur  un  r6chaud  de  l’eau  pure  ou  addi- 
tionn6e  de  teinture  d'eucalyptus,  d’essence  de  terebenlhine  ou  d’un  peu  de 

la  fois  bromure  et  antipyrine.  II  sera  egalement  utile,  pour  pr6venir  les  com¬ 
plications  pulmonaires,  de  conseiller  une  potion  balsamique  legere  au 
benzoate  de  soude  (1  gramme  k  2  grammes)  et  k  la  teinture  d’eucalyptus 
(i5  k  20  gouttes). 

On  alimentera  le  malade  avec  des  purges,  des  crimes,  des  geiees,  des 
potages  epais,  des  ceufs  peu,  cuits  ou  d61ay6s,  aliments  exigeant  moins 
d’efforts  de  mastication  que  les  aliments  solides  et  ayant  moins  de  tendance 
k  p6n6trer  dans  le  tube,  par  suite  de  leur  deglutition  plus  facile.  On  ne 
donnera  des  liquides  que  lorsqu’on  voudra  faire  nattre  une  quinte  de  toux, 
afin  de  debarrasser  le  tube  des  secretions  qui  s’y  accumulent. 

Detubage  ou  extubation.  —  Quand  faut-il  ddluber  ?  —  Avant  de  detuber 
on  aura,  bien  entendu,  applique  la  serotherapie.  On  detubera,  lorsqu’on estime 
que  le  larynx  est  libre  et  que  l’enfant  n’est  plus  expose  au  spasme  glottique. 

On  ne  doit  pas  laisser  le  tube  en  place  plus  de  deux  ou  trois  jours ; 
quarante-huit  heuresest  une  bonne limite  si  le  passage  del’air  se  fait  bien; 

trente-six  heures,  et  mSme  beaucoup  plus  t&t,  si  le  tubage  a  ete  pratique 
pour  un  acc6s  isoie  de  dyspnee.  Cependant,  certains  medecins  ne  detubent 

Ddtubage  retardd  ou  rendu  impossible.  —  Le  detubage  peut  6tre  relardi 
ou  rndme  rendu  impossible ,  lorsqu’il  existe  des  lesions  larynges  ou  lorsque 

n’a  pu  6tre  pratique  au  bout  de  cinqjours,  l’enfant  inlube  devient  un  tubard. 

Les  causes  de  l’impossibilite  du  detubage  ne  sont  pas  clairement  eiucidees. 
S’agit-il  d’un  spasme,  dune  paralysie  legfcre  ou  complete  des  muscles  de  la 
glotte,  ou  plutdt  d’un  oed6me  larynge  da  k  la  compression  exerede  par  le 
tube  et  pouvant  s’accompagner  de  laryngite  sous-glottique  ?  O’  Dwyer  pense 

retr6cissement  congenital  ou  aCquis  du  larynx  ou  de  la  trach6e  est  une  autre 
cause,  rare  il  est  vrai,  de  Timpossibilite  de  detuber. 

Ddtubage  spontand.  —  Le  rejet  sponlane  du  tube  survient,  soit  parce  que 
le  tube  estobstrue,  soit  parce  qu’ilya  insuffisance  de  contention,  lesfausses 
membranes  qui  diminuaient  le  calibre  du  larynx  ayant  disparu  apr6s  l’injec- 
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Technique  du  detubage.  _  Deux  proems  :  i°  le  ddtubage  au  moyen  de 
fextracteur,  souvent  n^cessaire  pour  les  tubes  longs,  indique  quand,  pour 
une  cause  quelconque,  la  mobilisation  de  la  tete  sera  difficile  ou  que  l’enu- 
cl6ation  aura  echoue ;  2*  le  ddtubage  par  dnuddalion  digitate ,  procede  de 
beaucoup  le  plus  facile  pour  les  tubes  courts,  inoffensif,  cfficace ;  procede  de 
choix  tout  au  moins  dans  les  detubages  de  necessite. 

A.  —  Ddtubage  avec  l’extracteur.  —  On  pratiquera  le  detubage  le  matin 
de  preference,  1’enfant  4  jeun.  Le  petit  malade  sera  immobilise  dans  la 
m6me  position  que  pour  le  tubage,  Fouvre-bouche  dcartant  les  maxillaires. 
L’extracteur  est  tenu  de  la  main  droite,  le  pouce  en  dessus,  les  doigts  en 

L’index  gauche  introduit  dans  le  pharynx  va  rechercher  la  tele  du  tube, 
deprimant  en  m6me  temps  la  base  de  la  langue  pour  faciliter  le  passage  de 
l’instrument.  L’extracteur  est  introduit  ferme  jusqu’4  Fentr6e  du  larynx.  Le 
bee  de  Finstrument,  guide  par  l’index  gauche  qui  reste  en  contact  avec  Fangle 
posterieur  de  la  tele  du  tube,  est  conduit  jusqu ’4  ce  point.  Puis,  le  manche 
etant  tenu  exactement  sur  la  ligne  mediane  et  ieg4rement  eiev6,  on  imprime 
4  Finstrument  quelques  16gers  mouvemenls  lateraux  ou  ant6ro-posterieurs, 
afin  de  rechercher  l’orifice  du  tube. 

Tous  ces  mouvements  doivent  etre  executes  sans  violence,  Finstrument 
etant  simplement  soutenu  par  la  main  droite  au-dessus  du  tube.  A  un 
moment  donne,  on  sent  le  bee  de  Fextracteur  s’enfoncer  de  lui-mfime;  en 
executant  alors  quelques  mouvements  de  lateralite,  on  a  la  sensation  du 
contact  de  deux  corps  m6talliques,  indice  de  la  reelle  penetration  de  Fex¬ 
tracteur  dans  le  tube.  On  presse  alors  sur  le  levier  pour  determiner  Fecarte- 
mentdes  mors,  qui  adherent  ainsi  aux  parois  du  tube.  II  suffit  4  ce  moment, 
pour  retirer  le  tube,  d’eiever  d’abord  Fextracteur  de  bas  en  haut,  puis  de  le 

Prdcautions.  —  i°  Le  detubage  au  moyen  de  Fextracteur  est  une  ma¬ 
noeuvre  souvent  tr4s  difficile,  surtout  pour  les  debutants.  Pour  r6ussir,  il 

place  contre  Fepiglotte  qui  recouvre  presque  Forifice  du  tube.  La  fauto  la 
plus  commune  tient  4  la  mauvaise  lenue  de  Finstrument. 

2°  Si  Fenfant  execute  des  mouvements  de  deglutition,  on  placera  le  pouce 
gauche  au-dessous  du  cricotde,  afin  de  fixer  le  larynx. 

3°  Les  mors  de  Finstrument  ne  devrontetre  6cart6s  que  lorsqu’on  a  acquis 
la  certitude  que  l’on  est  bien  dans  la  cavite  du  tube,  et  non  entre  lui  et 
Fepiglotte,  sinon  on  risquerait  de  d6chirer  la  muqueuse  pharyngee. 

B.  —  Ddtubage  par  £nuci.£ation  digitale  (methode  de  Bayeux).  —  Cette 
methode,  beaucoup  plus  facile,  surtout  lorsqu’on  se  sert  de  lubes  courts,  a 
l’avantage  de  pouvoir  etre  pratiquee  sur-le-champ,  sans  instruments,  et 


provoquera  le  r6flexe  pharyng6  en  introduisant  jusqu’au  pharynx  une  spa- 
tule  ou  un  abaisse-langue ;  le  malade  6carte  alors  ses  maxillaires  et  Ton 
peut  introduire  l’ouvre-bouche ; 

2°  L obstruction  de  I'isthme  du  gosier  par  une  hyperlrophie  des  amygdales , 
qui  emp6chent  l’index  et  l’instrument  de  manceuvrer  librement ; 

3°  L'dge  du  malade.  —  Apr6s  sept  ans,  le  tubage  devient  plus  difficile, 
k  cause  de  la  situation  basse  du  larynx.  Le  doigt  atteignant  difficilement 
l’6piglotte,  on  peut  faire  saillir  celle-ci  en  tirant  au  dehors  la  langue  du 
malade; 

4°  Le  spasme  du  larynx  et  I'ced&me  des  replis  aryle'no-epiglottiques.  —  On 
a  g6n6ralement  raison  du  spasme,  et  au  chapitre  de  la  technique  du  tubage 
nous  avons  indiqu6  comment  il  fallait  proc6der  pour  le  vaincre.  Ajoutons 
qu'il  est  parfois  n6cessaire  d’employer  des  tubes  longs,  car  les  tubes  courts 
peuvent  6tre  rejet6s  par  le  fait  du  spasme,  alors  qu’ils  sont  d6j&  &  moiti6 
introduits.  Si  l’on  ne  poss6de  pas  de  tubes  longs,  et  que  les  tentatives 
d’introduction  du  tube  court  demeurent  infructueuses,  il  faut  se  r6soudre  & 
pratiquer  la  trach6otomie. 

L'cedeme  des  replis  aryUno-ipigloltiques  oblige  l’op6rateur  k  essayer  d‘in- 
troduire  un  tube  de  calibre  inf6rieur  k  celui  qui  r6pond  k  1'age  du  malade. 
Quelquefois  l’oed6me  est  tel  qu’aucun  tube  ne  peut  pen6trer.  La  trach6o- 
tomie  est  alors  indiqu6e. 

Le  spasme  et  la  tumefaction  de  la  region  aryt6no-6pigloltique  peuvent  se 
produire,  lorsque  la  premiere  tentative  de  tubage  a  616  faile  par  un  op6ra- 
teur  inhabile.  Dans  ce  cas,  il  peut  se  faire  que  l’intubation  ne  puisse  plus 
6tre  r6ussie,  m6me  par  un  op6rateurexp6riment6  et  adroit. 

5°  La  slinose  conginitale  du  larynx  est  exceptionnelle.  Il  faut  cependant 
savoir  qu’on  peut  la  rencontrer,  et  dans  ce  cas  le  tube  qu’il  faut  employer 
ne  r6pond  pas  du  tout  k  l’ftge  de  l’enfant. 

survenir  au  cours  du  tubage.  Ce  sont  : 

a)  Le  dtrapement  de  V ouvre-bouche.  —  Il  ne  se  produit  pas  avec  l’ouvre- 
bouche  de  Doyen. 

b)  La  non-extraction  du  mandrin.  —  Le  mandrin,  mal  fix6  k  l’introducteur, 
peut  rester  dans  le  tube;  le  malade  asphyxie,  il  faut  extraireimm6dialement 
le  tube.  Pour  6viter  cet  inconv6nient,  on  s’assurera  avant  de  tuber  quo 
l’appareil  fonctionne  bien. 

c)  Penetration  du  tube  dans  Vcesophage,  due  &  la  mauvaise  recherche  des 
points  de  repdre  et  h  la  mauvaise  tenue  de  l’ instrument.  —  Cet  accident 
provient  de  ce  que  Instrument  est  mal  tenu.  Si  Ton  tient  le  manche  de 


yin  chaud,  du  grog,  des  injections  dether.  Si  l'enfant  est  debilite,  on  pra- 
liquera  le  tubage  dans  la  position  horizontal.  En  presence  d’une  syncope, 
on  aura  recours  k  la  respiration  artificielle  el  aux  tractions  rythmdes  de  la 


lion.  —  La  difficult*  qu’eprouve  le  malade  4  s’alimenter  est  un  des  grands 
inconvdnients  du  tubage.  C’est  la  deglutition  des  liquides  qui  est  le  plus 
pdnible,  car  presque  toujours  des  goutteletles  penetrant.  dans  le  vestibule 
du  larynx  et  determinenl  des  quintes  de  toux.  De  plus,  au  debut,  la  tele  du 
tube  apporte  un  obstacle  sericux  au  fonclionncmcni  de  repiglolte,  mais  peu 
k  peu  cette  gfine  disparatt,  et  dans  les  intubations  qui  durent  un  peu 
longtemps,  la  deglutition  se  fait  trfes  convenablement  aubout  dehuit  jours. 
Lorsque  la  difficult*  de  la  deglutition  est  par  trop  marquee,  on  essaie  d’y 
rernddier  en  placant  l’enfant  sur  le  ventre,  la  tele  pendanle  hors  du  lit.  Les 
aliments  solides  et  demi-solides  etant  presque  toujours  avoids  trds  facile- 
ment,  ondonne  h  l'enfant,  aulieu  delait,  des  bouillies  de  farineou  deriz  et 


Pour  les  nourrissons  k  la  mamelle  on  emploie  la  gelatine,  qui  est  gdnd- 
ralement  bien  supportee  et  qui  ne  produit  pas  d’accbs  de  toux.  Dans  le  cas 
d’indocilite  marquee  du  petit  malade,  on  est  oblige  de  le  gaver  en  intro- 


B.  -  TUBAGE  CHEZ  L’ADULTE 

1  Dans  les  stenoses  larynges.  _  II  diffire  du  tubage  chez  l'enfant, 
pour  deux  raisons :  1“  par  le  ohoix  du  tube,  qui  sera  proportioning  au  degre 
dela  stenose  et  nonil’Sge;  a”  par  la  technique,  facilitde  par  l’examen 
larvrigoscopique ;  chez  l’adulte,  le  tubage  se  fait  presque  toujours  sous  le 
contrhle  du  miroir. 

On  n'emploiera  jamais  des  tubes  d’enfant  (O’Dwyer) ,  mais  les  tubes 


d’adultes;  le  tubage  sera  toujours  execute  k  proximity  d’instruments  k  tra- 
ch4otomie. 

La  principale  indication  du  tubage  chez  Tadulte  est  le  r6tr6cissement  des 
voies  a^riennes.  (Pour  les  indications  et  la  technique,  voir  R6tr6cisseme'nt  du 
larynx  et  de  la  trach^e.) 

2#  Dans  les  operations  sur  la  bouche,  le  naso-pharynx  et  les  pou- 
mons.  —  Lorsqu’on  op6re  dans  les  regions  buccale,  naso-pharyngienne  et 
pulmonaire,  il  est  plus  pratique  de  faire  respirer  le  chloroforme  directement 
au  niveau  du  larynx. 

Doyen  a  fait  construire  dans  ce  but  un  appareil  special,  consistant  en  un 
tube  d’aluminium,  de  forme  cylindrique,  dont Textr6mit6  inf6rieure  se  ter- 
mineeh  bee  de  flftte.  II  en  existe  quatre  modeles.  A  Textremite  superieure  se 
fixe  un  tuyau  de  caoutchouc,  auquel  on  adapte  Tentonnoir  de  Trendelen¬ 
burg  et  qui  sert  k  conduire  les  vapeurs  chloroformiques.  L’instrument  est 
introduit  dans  le  larynx  au  moyen  d’une  pince  sp6ciale  recourbee,  qui  saisit 
le  tube  au  niveau  du  collet. 

L’anesthesie  se  fait  en  versant  goutte  k  goutte  le  chloroforme  sur  la  fla- 
nelle  qui  recouvre  Tentonnoir.  L’operation  terminde,  on  enlfeve  le  tube 
laryngien  par  une  traction  sur  le  tube  de  caoutchouc. 

3°  Comme  moyen  de  pratiquer  la  respiration  artiflcielle.  —  Pour  pra- 
tiquer  avec  plus  de  chances  de  succes  la  respiration  artiflcielle  chez  les 
adultes,  Tell  et  O’Dwyer  ont  imaging  une  s6rie  de  tubes  de  forme  conique, 
que  Ton  introduit  dans  la  region  sous-glottique  du  larynx.  A  ces  tubes  sont 
adapts  des  catheters  m6talliques  6vas6s  k  leur  extr6mit6,  qui  servent  k 
introduire  le  tube.  On  fixe  au  catheter  le  tuyau  d’une  soufflerie  eton  insuffle 
de  Tair  r6guli6rement,  environ  i2foispar  minute  chez  Tadulte  et  16  fois 

Au  moment  de  Tinsufflation,  on  bouche  avec  le  pouce  Torifice  ext^rieur 
du  catheter ;  une  fois  le  thorax  dilate,  on  enl6ve  le  pouce  et  Tair  s'6chappe 
de  la  poitrine.  Afin  d’6viter  le  dess6chement  des  bronches,  on  laisse  tomber 
de  temps  en  temps  une  goutte  d'eau  dans  le  catheter. 

C.  —  INTUBATION  GHEZ  LES  NOUVEAU-NfiS 

Pour  faire  la  respiration  artiflcielle  chez  les  nouveau-n6s,  Ribemont- 
Dessaignes  a  fait  construire  un  insufflateur  compost  de  deux  parties  :  une 
rectiligne,  k  laquelle  s’adapte  une  poire  en  caoutchouc ;  une  coud6e  ou 
bucco-laryngienne,  dont  Textr6mit6  a  la  forme  d’un  edne  tr6s  court,  aplali 
lat6ralement,  avec  un  bouton  terminal.  Cette  seconde  partie  offre  une  cour- 


de  poids  moyen. 


Manuel  op6ratoire.  —  II  comprend  deux  temps :  i°  Inspiration  des  muco¬ 
sites  ;  2°  l’insufflation  proprement  dite. 

i°  Aspiration  des  mucositis.  —  Elle  se  fait  k  l’aide  de  la  bouche,  direc- 
tement  appliqu6e  sur  le  tube,  ou  k  l'aide  de  la  poire.  Quand  les  mucosites 
de  l’arriere-bouche  sont  enlevees,  on  passe  au  temps  suivant. 

2°  Insufflation.  —  L’enfant  etant  couche,  on  prend  l’insufflateur  dans  la 
main  droite.  Puis,  l’index  ou  l’auriculaire  gauche  penetre  dans  la  cavite  buc- 
cale  et  va  h  la  recherche  de  l’orifice  superieur  du  larynx,  et  en  particulier 
des  saillies  form6es  par  l’extremite  des  deux  cartilages  aryt6no'ides.  La 
pulpe  du  doigl  est  placee  en  arriere  et,  sur  ce  guide  conducteur,  le  tube 
est  introduit  et  enfonc6  dans  la  cavite  laryngo-tracheale  jusqu’e  obturation 
complete.  Si  Ton  veut  aspirer  des  mucosites,  on  aplatit  prealablement  la 
poire  de  caoutchouc  de  manure  k  chasser  l’air,  on  l’ajustesur  le  tube  et  on 
aspire.  Si  l’on  veut  pratiquer  la  respiration  artificielle,  on  presse  doucement 
sur  la  p'oire  et  on  fait  une  insufflation  toutes  les  8  ou  10  secondes,  en  ayant 


TRACHEOTOMIE 


Inconv6nients  du  tubage.  —  i°  Difficult#  de T  alimentation  chez  l’enfant 
tube.  (Voir  Accidents  du  tubage.) 

2°  Ulcerations  laryngdes. 

3°  Parfois  insuffisant ,  alors  que  la  tracheotomie  peut  rdussir. 

4°  Surveillance  rigoureuse  de  l’intube,  afin  d’6viter  le  rejet  ou  V obstruc¬ 
tion  du  tube. 

Indications  du  tubage  d’embl6e.  —  i°  C’est  une  operation  d’urgence 
que  tout  m6decin  doit  6tre  apte  &  pratiquer. 

2°  Le  tubage  est  indiqu6  dans  tous  les  cas  de  croup,  &  la  p6riode  de  tirage 
intense  et  permanent,  et  d’asphyxie  imminente. 

3°  Doit  toujours  6tre  pratique,  de  preference  4  la  tracheotomie,  quand  il 
est  possible  d’instituer  une  surveillance  m6dicale  permanente. 

4°  Lorsque  la  surveillance  m6dicale  ne  peut  6tre  constante,  il  doit  cepen- 
dant  encore  avoir  le  pas  sur  la  tracheotomie,  A  condition  que  : 

a)  La  famille  ait  616  pr6venue  des  avantages  et  des  inconv6nienls  des 
deux  methodes; 

b)  Le  mddecin  puisse  revenir  en  une  heure  au  plus  aupr6s  de  l’enfant,  en 
cas  de  rejet  du  tube ; 

c)  Le  m6decin  reste  pr6s  de  l'enfant,  soit  apr6s  le  tubage,  soit  apr6s  le 
d6tubage,  pendant  une  heure  au  moins,  afin  de  surveiller  la  respiration  ; 

d)  On  puisse  visiter  le  malade  trois  ou  qualre  fois  par  vingt-quatre 

Indications  de  la  tracheotomie  d’embfee.  —  i°  C’esl  l’intervention 
de  choix  pour  le  m6decin  de  campagne  qui  ne  peut  r6aliser  les  conditions 
pr6c6dentes. 

2°  La  trach6otomie  est  la  seule  ressource  du  m6decin  qui  aura  manqu6 

3°  Elle  est  indiqu6e  quand  le  praticien  n’a  pas  l’exp6rience  du  tubage. 

4°  Lorsque  les  amygdales  sont  tr6s  hyperlrophi6es. 

Indications  du  tubage,  suite  ou  adjuvant  de  la  tracheotomie.  — 

а)  Tubage  cons#cutif  d  la  tracheotomie.  —  Faire  le  tubage  pour  habituer 
l’enfant  6  l’absence  de  la  canule,  lorsque,  apr6s  plusieurs  tentatives  de 
d6canulement,  l’enfant  pr6sente  encore  des  menaces  d’asphyxie. 

б)  Tubage  adjuvant  de  la  tracheotomie.  —  Lorsque,  au  cours  de  la  trach6o- 
tomie,  l’enfant  est  en  6tat  syncopal,  que  le  chirurgien  n’arrive  pas  h  intro¬ 
duce  la  canule,  on  peut  faire  le  tubage  imm6diat,  sauf  b  enlever  le  fil.  Cette 
manoeuvre  permet  la  respiration  artificielle  et  la  continuation  de  l’op6ration. 

Indications  de  la  tracheotomie,  consecutive  au  tubage.  —  i°  Elle 
doit  6tre  faile,  en  cas d’inefficacite  ou  d’impossibilite  du  tubage; 


2°  En  cas  destruction  rdcidivante  du  tube. 

3°  Apr6s  tubages  r6p6tds  et  d'une  dur6e  totale  de  5  k  6  jours,  la  suffo¬ 
cation  se  reproduisant,  faire  la  trach6otomie,  afm  d’6viter  les  ulcerations 
laryngees,  de  mSme  que  si  la  surface  du  tube  est  noirStre. 

4°  Trach6otomiser  parfois  dans  les  laryngites  suffocantes  de  la  rougeole  et 
dans  les  cas  de  croup  rubeolique,  apr£s  avoir  pratique  un  ou  deux  tubages 
de  48  heures  chacun. 


::  6clairage,  biopsie,  traitement  sp^cifique, 


galion  laryng^e  sont  nombreux 
radiographie;  bronchoscopie. 

Cependant,  je  crois  que  cette  operation  peut  et  doitetre  r6serv6e : 

i°  A ux  cas  oiitous  les  procddes  de  diagnostic  onlili  epuisds.  Scmon(i895) 
rapporte  i’histoire  d’un  malade,  chez  lequel  la  laryngoscopie  n’avait  permis 
de  diagnostiquer  autre  chose  que  «  congestion  avec  hypertrophie  d’une 
corde  vocale  ».  Ce  malade  fut  thyrotomise  par  Buttlin,  qui  trouvaun  h6ma- 
tome  de  la  corde  vocale,  dont  l’ablation  amena  la  gu6rison  ; 

2°  Aux  cas  oil  Von  a  des  doules  sur  les  limites  d’une  tumour  maligne,  d’un 
cancer  laryngien,  sur  l’envahissement  laryngo-trach6al  en  hauteur  et  en 
surface,  et  oil  Ton  h6site  entre  une  thyrotomie,  une  hemi-laryngectomie  ou 
une  extirpation  totale. 

2°  Thyrotomie  dans  les  cas  ou  la  voie  endo  laryngCe  est  difficile  ou 
impossible.  —  II  y  a  indication  4  thyrotomiser : 

i°  Les  enfants,  car  leur  jeune  age  (jusqu’4  six  ans),la  configuration  anato- 
mique  de  leur  larynx  (abaissement  de  l’epiglotte),  la  difficult^  de  l’examen 
laryngoscopique,  et  4  plus  forte  raison  la  difficult^  de  l’introduction  des 
instruments,  rendent  la  voie  endo-laryng6e  tr4s  difficile,  sinon  impossible  ; 

2°  Les  adultes : 

а)  Dont  les  reflexes  sont  conserves,  malgre  une  coca'inisalion  energique ; 

б)  Chezjesquels  l’emploi  repete  de  la  cocaine  determine  des  accidents  de 

3°  Indications  de  la  thyrotomie  dans  certaines  affections  laryngo- 
trachCales.  —  En  principe ,  bien  se  rappeler  que,  dans  la  plupart  de  ces 
indications  4  la  thyrotomie,  il  y  a  toujours  des  methodes  suppleantes : 
operations  endo-laryngees,  dilatation,  tubage. 

En  giniral ,  l’indication  majeure  est  la  st6nose,  par  lesions  traumatiques 
inflammatoires  ou  neoplasiques. 

I.  Lesions  traumatiques.  —  i°  Corps  Strangers  laryngo-trach£aux. 
—  On  tentera  d’abord  l’extraction  par  les  voies  naturelles,  avec  cocainisa- 
tion  energique  pour  anesthesier  la  muqueuse,  et  injection  d’adrenaline  pour 
amener  la  retraction  des  tissus  enflammes.  Mais  parfois,  en  raison  de  la  toux, 
malgre  la  multiplicite  des  instruments  inventes,  l’habilete  de  i’operateur, 
l’extraction  n’est  pas  possible. 

Cette  impossibilite  tient  4  la  situation  du  corps  etranger  (endo-ventricu- 
laire) ;  4  la  reaction  de  voisinage  qu’il  a  determinee  (formation  de  bourgeons, 
ced4me) ;  4  sa  configuration  (asperites) ;  au  spasme. 

Le  corps  reste  enclave.  Quelle  conduite  tenir  ? 


Quelle  intervention  doit-on  alors  pratiquer  ? 

II  y  a  deux  procSdSs :  i°  la  trachSotomie ;  2b  la  thyrotomie. 

La  trachiotomie  sera  faite  en  premier  lieu.  Pratiqu6c  souvent  d’urgence 
comme  moyen  palliatif,  elle  provoque  parfois  l’expulsion  du  corps  (Stranger 
et  suffit  &  la  gu6rison.  L’ouverture  trach6ale  faite,  mettre  une  canule 
fen6tr6e,  cocalniser  la  region  sous-glottique  k  travers  les  deux  orifices  canu- 
laires  et,  avec  un  stylet  coude,  tenter  le  refoulement  du  corps  Stranger 
vers  le  pharynx  de  bas  en  haut.  Cette  technique  est  souvent  suivie  d’un 
heureux  effet,  surtouten  suturant  immSdiatement  la  trachSe. 

En  cas  d’insucces,  laisser  la  canule  trachSale  et  attendre. 


Deux  mtthodes : 


i°  Expectation.  —  Faire  ThSmostase,  l’antisepsie  de  la  plaie,  la  suture  des 
parties  molles  et  attendre.  Eneas:  a)  d’accidents  inflammatoires  (cedSme  de 
la  glotte),  ou  6)  infectieux  (suppuration),  trachSotomiser  ou  thyrotomiser. 

2®  Thyrotomie  preventive.  —  Nous  conseillons  cette  intervention  d’emblSe, 

les  fractures  osseuses  compliquSes,  oil  fantisepsie  dela  plaie,  l’ablation  des 
Les  avantages  de  cette  thyrotomie  preventive  sont  multiples  :  absence  de 
pnSiquesetde  troubles  vocaux  commandant  ultSrieurement  de  nouvelles 


dication  de  la  thyrotomie  est  rare,  mais  lorsque  tous  les  moyens  mSdicaux 
ont  SchouS,  fendre  le  cartilage ;  les  rSsultats  ont  61 6  souvent  excellents. 

а)  R6tr6cissements  syphilitiques  congSnitaux ; 

б)  RStrScissements  syphilitiques  consScutifs  aux  ulcSrations ; 

c)  RStrScissements  syphilitiques  ayant  r6sist6  au  traitement  spScifique 
intensif; 

Voici  la  conduite  k  tenir  dans  la  syphilis  stSnosante  du  larynx : 
i°  Faire  le  traitement  spScifique  intensif. 

tement  spScifique  d’agir  ; 

3°  Si  la  stSnose  continue,  dilatation  du  larynx ; 


thyrotomie. 

Cette  operation  doit  6tre  consid6ree  comme  la  dernifere  ressource.  De 
,  m6me  que  l’urethrotomie,  elle  ne  donne  de  r6sultats  satisfaisants  que  lors- 
qu’elle  est  suivie  d’une  dilatation  continue  et  prolong6e.  Sinon,  le  tissu 

Conclusion  :  II  est  impossible  d’affirmer  par  avance  le  r6sultat  operatoire. 

rurgical,  et  en  particular  de  la  thyrotomie,  sont  trfes  discuses. 

Les  abstentionnistes  considerent  l’affection  comme  incurable ;  les  inter- 


ventionnistes  tardifs  n’op6rent  qu’en  cas  d’accident  grave,  de  dyspn6e ;  il  y 
a  enfin  des  interventionnistes  prdcoces  et  systdmatiques . 


On  doit  envisager,  j 


i  traitement  de  la  tuberculose  laryngee  de  la 


c)  La  thyrotomie.  Elle  semble  indiqu^e  dans  la  stenose  continue,  dans  la 
forme  v6g6tante  de  la  bacillose  et  a  surtout  ete  pratiqu^e  par  Goris.  Son 
opportunite  est  tr£s  discut6e.  II  faut  en  effet  envisager  : 

a)  Les  rdsultats  immddials ,  parfois  bons,  car  la  thyrotomie  gu6rit  la 
dyspnee ; 

p)  Les  rdsultats  dloignds.  Or,  il  faut  craindre : 

a')  Le  danger  d' infection  de  la plaie  chirurgicale ,  qui  bourgeonne,  suppure, 
empfiche  l’ocolusion  des  lames  du  thyroide  et  facilite  la  generalisation 


p')  La  frequence  des  rdcidives.  Il  arrive  alors,  comme  dans  certains  cancers, 
que  la  marche  de  la  maladie  devient  beaucoup  plus  grave  qu’avant  l’ope- 


Sans  condamner  la  thyrotomie  pour  tuberculose  ou  lupus  du  larynx,  on 
peut  poser  comme  r6gle  qu’elle  ne  doit  Sire  pratiqu6e  que  si  le  malade 
r£unit  les  conditions  suivantes  :  etat  general  bon;  auscultation  pulmonaire 
normale  ou  avec  peu  de  lesions ;  lesions  laryng6es  bien  circonscrites  et 
pouvant  6tre  facilement  et  totalement  extirp6es;  diagnostic  de  tuberculose 


a)  Cas  binins  :  la  maladie  est  ricenle  ct  l’infiltration  peu  dtendue.  On  fera 
seulement  la  dilatation  par  la  mdthode  de  Schrstter. 

b)  Cas  graves  :  larynx,  region  sous-glottique  et  traohde  sont  envahis. 
Faire  la  thyrotomie  :  c'est  le  meilleur  procddd.  Tous  les  bourrelets  scld- 

scra  commencde  et  longtemps  prolongde. 

Malgrd  d’excellents  rdsultats,  souvent  merveilleux,  on  ne  peut  afflrmer 
que  la  thyrotomie  aura  mis  le  malade  b  l’abri  de  toute  rdcidive,  mais  du  moinS 
le  traitement  par  dilatation  sera-t-il  singulibrement  facility 

5°  R£tr£cissements  LiRYNois.  (Voir  ce  chapitre.) 

III.  Ldsions  neoplasiques.  —  1°  Tumeurs  b^nignes  (fibromes,  lipomes, 
myxomes,  angio-fibromes,  papillomes). 

Rigle  ginirale.  —  Commencer  toujours  des  tentatives  opdratoires,  par 
voie  endo-laryngde,  avec  des  pinces  approprides. 

Exception.  —  Les  angio-fibromes  du  larynx,  en  raison  de  leur  vascularisa- 
tion  et  de  la  possibility  d’une  h6morragie,  doivent  6tre  enlev6s  par  thyroto¬ 
mie,  qui  permet  une  hymostase  facile,  pendant  etaprys  l’ablation  de  la  tumeur. 

La  thyrotomie  est  indiquie  dans  les  tumeurs  bynignes : 

i°  Lorsque  la  tumeur  est  mat  situte  (ventriculaire  ou  sous-glottique).  II 
m’a  cependant  yty  possible,  avec  la  pince  de  Ruault,  d’enlever  plusieurs 
tumeurs  sous-glottiques  ynormes ; 

2°  Quand  la  tumeur  est  Irfes  volumineuse.  Nyanmoins,  on  doit  tenter  le 
morcellement  par  voie  endo-laryngye.  Si  on  ychoue,  ou  si  l’ycartement  des 
mors  de  la  pince  n’est  pas  possible,  thyrotomiser ; 

3°  Lorsque  la  trachiolomie  prdalable  n’a  pas  donny  les  rysultats  qu’on 
pouvait  attendre. 

C’est  ici  qu’il  y  a  lieu  de  discuter  la  question  de  la  thyrotomie  dans  les 
papillomes  du  larynx. 

Au  point  de  vue  du  traitement  des  papillomes  laryngds  : 

i°  II  faut  d’abord  tenter  Y operation  par  les  voies  naturelles  et  recommander 
le  repos  absolu  de  la  voix  dans  l’intervalle  des  syances. 

2°  Chez  les  enfants,  la  trachdotomie  dans  les  papillomes  diffus  est  le  trai¬ 
tement  de  choix,  car :  a)  elle  laisse  l’organe  au  repos;  6)  facilite  l’extirpation 
par  voie  naturelle ;  c)  am6ne  souvent  la  disparition  et  la  rygression  des 
papillomes,  sans  autre  traitement;  d)  elle  est  seule  indiquye  chez  les  tout 
jeunes  enfants,  oil  l’opyration  par  voie  endo-laryngye  est  difficile,  expose 
aux  hymorragies,  aux  spasmes  et  peut  6tre  dangereuse. 


5°  Sur  l’absence  de  ganglions; 

6°  Sur  I’etat  general; 

La  veritable  indication  opiratoire  esl  done  celle  oil  le  cancer  est  caracUrisi 

b )  Thyrotomie  d.  la  periode  d’etat  du  cancer.  —  Lorsque  la  tumeur  est 
plus  volumineuse,.rindication  varie  :  plusieurs  facteurs  doivent  entrer  en 

Du  cdte  du  malade  :  son  age,  son  etat  g6n6ral. 

la  thyrotomie.  Si  le  squelette  laryngien  estenvahi,  6 viler  la  laryngo-fissure 
qui  ferait  perdre  du  temps,  et  faire  la  laryngectomie  immediate. 

Je  pense  qu’il  faut  n^gliger  les  deux  indications  suivantes  de  la  thyrotomie, 
admises :  cependant  par  quelques  auteurs  :  i°  la  thyrotomie  exploratrice ; 
2°  la  thyrotomie  faite  comme  operation  prCliminaire  4  la  laryngectomie. 

.  i#  Thyrotomie  exploratrice.  —  Au  debut  de  la  maladie,  4  la  pCriode  d’en- 
rouement  persistant  avec  Cpaissisfeement  de  la  corde,  quelques  laryngolo- 
gistes  pratiquent  la  thyrotomie,  si  le  diagnostic  est  difficile  et  pour 
l’assurer.  Lorsque  l’ouverture  du  larynx  monlre  la' presence  d’une  tumeur, 
celle-ci  est  enlevCe,  et  le  malade  se  trouve  dans  les  meilleures  conditions  de 
gu6rison.  Cette  indication  doit  6tre  condamnee,  car  on  n’apas  le.droit,dans 
l’immense  majorite  des  cas,  de  fendre  un  larynx  pour  voir  ce  qu’il  renferme 
et  faire  un  diagnostic.  C’est  faire  machine  en  arriCre  et  revenir  k  la  periode 
prC-lary  ngologique . 

2°  Thyrotomie  comme  operation  prdliminaire  a  la  laryngectomie.  —  Cette 

dangei  euse  (risques  d’inoculation  de  la  plaie).  Un  cancer  laryngien  diffus 
est  justiciable,  soit  d’une  abstention  opCratoire,  soit  d’une  laryngectomie 
totale,  mais  non  d  une  laryngo-fissure. 

On  ne  saurait  admettre  la  thyrotomie  comme  preface  k  la  laryngectomie, 

En  rCsumC,  dans  une  tumeur  maligne  du  larynx  (cancer  le  plus.fr6quem- 
ment,  sarcome  rarement),  la  thyrotomie  trouve  sa  grande  indication  4  la 
p6riode  de  debut.  C’est  14  qu’elle  donne  ses  rCsultats  les  plus  brillants  (i). 


§  3.  —  Manuel  operatoire. 

i°  PrSparatifs.  —  Un  plan  incline ;  deux  canules-lampons,celle  de  Tren¬ 
delenburg,  celle  de  Hahn ;  un  billot  ou  coussin  pour  la  trach6otomie.  < 
Instruments  ordinaires ,  en  outre  petits  6carteurs  mousses,  rugine,  grands 


naire.  Von  Bruns,  clans  une  statistique  de  92  laryngotomies,  en  a 
sans  tracheotomie. 

A  QUEL  moment  faut-il  faire  la  tracheotomie  ?  —  Elle  sera  pratiqude 
immediatement  avant  la  thyrolomic,  dans  la  m6me  seance,  lopEration  cons- 
tituant  alors  ia  tracMo-thyrotomie. 

L’acte  op6ratoire  n’est  pas  plus  grave  et  realise  un  seul  traumatisme,  au 
lieu  de  deux.  II  y  a  quelques  annees,  on  pratiquait  ces  deux  interventions 
en  deux  temps,  &  quelques  jours  d’intervalle,  afin  d’6viler  le  shock  ?  Cette 
conduite  n’a  pas  de  raisons  d’etre. 

II  y  a  un  cas  cependant  oil  les  deux  operations  peuvent  6tre  dissoctees : 
lorsqu’il  y  a  urgence  absolue.  Le  chirurgien,  ayant  la  main  forc£e  par  des 
accidents  dy'spn&ques  et  asphyxiques  graves,  fendra  d’^bord  la  trachee  et 
remettra  la  thyrotomie  4  une  stance  ulterieure. 

Anesthesie.  —  En  regie  generate,  pas  d’dther,  mais  chloroforme,  qui 
congestionne  moins  la  muqueuse  des  voies  aeriennes. 

S’il  existe  une  contre-indicalion  au  chloroforme,  ou  du  moins  si  1’on 
redoute  la  pEriode  de  debut  de  l’aneslhesie :  malade  dyspneique  avec  tirage 
laryng6,  asphyxiant,  alcoolique,  on  fera,  d’abord,  la  tracheotomie  sous 
cocaine,  et  on  l’anesthesiera  ensuite  par  voie  canulaire. 

Tout  autre  malade  sera  endormi  par  le  procEde  de  la  compresse  ou  mieux 
avec  l’appareil  de  Ricard. 

Position  de  1’opEre.  —  Le  malade  sera  dispose  en  plan  incline  :  ce  pro¬ 
cede  realise  la  meilleure  methode  pour  toutes  ces  operations  sanglantes  sur 
les  voies  aeriennes ;  il  prEsenle  1’immense  avantage  d’eviter  la  chute  du  sang 
dans  la  trachEe.  En  revanche,  il  offre  l'inconvEnient  de  congestionner 
l’extremite  cephalique  et  de  rendre  1’hemostase  un  peu  plus  difficile. 

On  placera  alors  un  billot  4  tracheotomie  sous  le  cou  du  sujet,  de 
faeon  4  bien  mettre  la  tetc  en  extension  et  4  faire  saillir  la  region  cervi- 


Technique  op6ratoire.  -  Quatre  temps  :  i«  Incision  des  parties  molles  ; 

3°  Thyrotomie  ; 

4°  Sutures  et  pansement. 

i«r  temps.  -  Incision  de  la  peau  et  des  parties  molles.  —  Le  chirurgien 
place  4  la  droite  du  malade,  son  aide  vis-4-vis  de  lui,  fait  au  bistouri  une 
incision  cutanee,  partant  du  bord  infErieur  de  l’os  hyoide  et  se  terminant  4 
un  centimetre  au-dessus  de  la  fourchette  sternale.  Ce  trace  operatoire  sera 
tr6s  exactement  median,  aussi  le  chloroformisateur  aura-t-il  soin  de  tenir 
la  tete  dans  la  rectitude  absolue. 
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-  Au  moment  de  l’mciiidn  trach6ale  et  de  la  mise  en  place  de  la  canule,  il 
ne  faut  pas  trop  pousser  le  chlorofprme.  II  est  m6me  preferable  de  laisser  le 
malade  se  r<Weiller  fegferement,  afin  qu’il  puisse  expulser  par  la  canule 
sang  et  mucosifes  aspires. 

Lorsque  la  pdriode  orageuse  estcalnfee,  que  la  respiratien  est  normale,  le 
chloroformisateur  change  de  place  etvient  se  mettre  &  la  gauche  de  l’aide, 
pr£s  du  flanc  gauche  du  malade,  puis  il  adapte  au  pavilion  de  la  canule- 
tampon,  ou  de  la  canule  ordinaire,  l’appareil  au  moyen  duquel  il  continuera 
la  chloroformisation .  L’anestlfesie  sera  alors  surveilfee  de  pr6s,pouls  et  respi- 


l’op£rateur  4  s’arrfiter  quelques  instants. 

La  thyrotomie  proprement  dite  comprend  quatre  actes  principaux  : 
J#  La  section  du  cartilage  thyro'ide; 

2°  L’6cartement  des  deux  valves; 


3°  Le  tamponnement  pharyngo-trachdal ; 
4°  Les  manoeuvres  endo-laryng6es. 


la  surface  de  la  muqueuse  sera  badigeonmSe  avec  une  solution  de  chlo- 
rhydrate  de  cocaine  au  vingtidme.  Cette  precaution  supprimera  toutrdflexe 
et  spasme  laryngd,  elle  permettra  de  mod6rer  )e  chloroforme. 

Le  chirurgien,  muni  d’un  dclairage  dlectrique  (miroir  de  Clar),  exdcutera 
alors  les  manoeuvres  endo-laryngdes  commandoes  par  Vindication,  et  qui 
sont  variables  suivant  chaque  cas  particulier :  extraction  de  corps  (Stranger, 
ablation  de  tumeur,  etc.  L’exdrdse  doit  dire  totale  et  ndcessitera  le  concours 
de  pinces,  ciseaux,  curettes  et  galvano-cautdre.  Dans  les  cas  d'amputation 
partielle  de  la  corde  vocale  infdrieure,  on  pourra  suturer  le  fragment  restant 


de  vue  phonatoire.  Lc  d6senchatonnement  d’un  corps  stranger  sera  facilite 
par  une  instillation  d’adtenaline,  qui  r6tractera  les  tissus  enflamntes  et  fon- 
gueux.  Aprto  avoir,  de  l’ceil  et  du  doigt,  explore  minutieusement  lesdiverses 
regions  du  larynx,  fait  une  h&nostase  soigneuse,  les  deux  tampons  pharyn- 
gien  et  laryngien  pourront  6tre  enlev6s,  lorsque  tout  suintement  sanguin 
aura  compldement  disparu. 

4°  temps.  —  Sutures.  Pansement.  —  Ligature  de  tous  les  vaisseaux  et 
suppression  des  pinces. 

Trois  ntethodes  : 

i°  Reunion  immediate  du  cartilage  et  de  la  peau ; 

2°  Reunion  imm6diate  de  la  peau,  sans  sutures  carlilagineuses ; 

3°  Reunion  secondaire  chondro-cutan6e. 

i°  Reunion  immediate  chondro-culande.  —  Je  fais  toujours  deux  plans  de 
suture  :  un  profond,  r^unissant  les  deux  valves  cartilagineuses,  un  super- . 
ficiel  prenantjes  teguments. 

Sutures  profondes.  —  Deux  points  de  suture  au  catgut  sur  le  thyroide, 
pour  rapprocher  les  valves;  6 viler  d'embrocher  la  muqueuse  sous-jacente. 
Faire  un  point  sur  la  membrane  thyro-hyoidienne. 

Sutures  super ficielles.—  Faire  un  seulplan  de  sutures  au  crin  de  Florence, 
comprenant  les  tranches  musculo-cutan6es.  On  doit  chercher  &  obtenir  une 
reunion  par  premiere  intention. 

La  canule  tradteale  sera  enlev^e  et  la  plaie  ferntee  par  un  point  au 

2°  Rdunion  immediate  de  la  plaie  cutande.  Pas  de  sutures  carlilagineuses. 
Certains  auteurs  rapprochent  simplement  les  deux  lames  du  thyroide, 
qui  s’accolent  en  vcrtu  de  leur  dasticite.  Ils  ne  jetlent  aucun  Fil  profond 
et  suturent  les  deux  tevres  cutan^es. 

3°  Rdunion  secondaire  chondro-cutande.  (Gluck).  —  Tamponnement  post- 
op6ratoire  du  larynx.  Le  cinquteme  jour,  sous  anestltesie,  ablation  des 
tampons,  et  sutures  cartilagineuses  et  cutan6es. 

Pansement.  —  Deux  cas,  selon  que  la  canule  a  6t£  on  non  enlev6e. 

Si  on  supprime  la  canule  traclteale  aussitdt  aptes  la  thyrotomie,  il  faut 
avoir  soin  de  drainer  la  plaie  k  la  partie  interieure,  afin  d’^viter  l’emphy- 
sfeme.  G’est  la  mdthode  de  choix. 

Si  la  canule  est  laiss6e  k  demeure,  il  est  indiqu6  d’isoler  autant  que  pos¬ 
sible  la  plaie  thyroidienne  de  l’ouverture  traclteale,  afin  d’6viter  l’infection 
secondaire  par  les  mucosites  et  les  pansements  canulaires.  On  fera  done 
deux  pansements  isotes  et  ind6pendants : 

a)  Une  compresse  aseptique  s6che  sur  la  plaie  du  thyroide,  sus-canulaire 
ou  mieux  un  pansement  occlusif  au  collodion  ou  au  stetesol  ; 

b)  Une  compresse  sous-canulaire  avec  taffetas  gomnte  (pansement  ordi¬ 
naire  de  la  traclteolomie). 
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(Sehmiegelow  ne  fait  aucune  suture,  ni  profonde  ni  superficielle,  il  panse 
la  plaie  A  plat  avec  de  la  gaze  iodoformde  et  de  la  ouate,  et  change  le  pan- 
sement  tous  les  jours.) 

surveilld:  8  P 

a )  Avant  la  trachdotomie,  si  le  malade  a  du  tirage ; 

b)  Pendant  le  gonflement  de  la  canule  de  Trendelenburg,  afin  d’dviter  un 
rdflexe  syncopal  provoqud  par  la  distension  de  la  trachde ; 

chloroforme  estdifficileet  son  absorption  se  fait  intdgralement  par  la  canule; 
la  moindre  negligence  du  chloroformisateur  peut  alors  entrainer  un  acci- 

d)  Aprds  l’opdration,  il  persiste  parfois  un  dtat  demi-syncopal,  une  sorte 
de  shock  et  Ie  malade  ne  doit  dtre  quittd  que  compldtement  rdveilld. 

2°  Accidents  reflexes.  —  Craindre  la  syncope : 

а)  Immddiate  dds  l’ouverture  du  larynx,  d’oii  la  ndcessitd  de  badi- 
geonner  loute  la  muquense  avec  la  cocaine,  qui  supprime  le  rdllexe ; 

б)  En  dcartant  trop  bru'squement  les  valves  du  thyroide. 

pincer  tous  les  vaisseaux,  afin  d'dviter  Taspiralion  du  sang  dans  la  trachde, 
par  consdquent  des  accidents  asphyxiques,  qui  constituent  une  complication 
opdratoire. 

abondante,  mais  masquant  le  champ  opdratoire  et  troublant  la  marche  de 
l’intervention  (toux,  asphyxie,  etc.),  peut  se  produire. 

a)  Pendant  la  section  du  cartilage,  elle  est  due  A  l’ouverture  d’artdrioles 
qui  rampent  dans  Tangle  rentrant  des  deux  faces  du  thyroide. 

B  Pendant  l' ablation  de  la  lumeur  et  le  curettage  du  pddicule,  quand 
l’insertion  de  ce  dernier  est  para-cartilagineuse.  Le  suintement  provient 
alors,  soil  de  la  section  de  ia  muqueuse,  soil  de  Touverture  de  petits 

Ces  petites  hdmorragies  en  nappe  ou  en  jet  ne  peuvent  odder  A  la  forci- 
pressure,  car  les  pinces  saisissent  rarement  le  vaisseau  qui  donne ;  elles  sont 
arrdtdes  par  une  compression  de  quelques  minutes  ou  par  une  galvano-cau- 

t)  a  la  chute  de  l  eschare  l’hdmorragie  est  rare. 

Encore  une  fois,  une  bonne  hdmostase  est  derigueur,  pour  les  deux  rai- 


.  cher  au  pansement  du  thyro'ide. 

2°  A  quel  moment  faut-il  enlever  la  canule  ?  Apr6s  l'op6ration,  le  malade  a 
la  trach6e  sutur6e,  ou  bien  porte  une  canule  ordinaire  s’il  a  6t6  op6r6  sur  le 
plan  incline ;  la  canule  de  Trendelenburg,  si  la  thyrotomie  a  6t6  faite  sur  un 
lit  d’op6ration  ordinaire. 

On  pourra  se  dispenser  de  canulerle  malade,  dans  le  cas  oil  la  thyrotomie 
aura  616  exploratrice  ou  faite  pour  une  affection  b6nigne  (myxome,  extraction 
de  corps  6tranger)  sans  danger  de  r6cidive,  et  si  Texamen  laryngoscopique 
ne  r6v61e  aucune  complication.  Dans  ce  cas,  pansement  k  plat. 

La  canule  de  Trendelenburg  sera  retirde  quarante-huit  heures  apr6s  l’op6- 
ration,  apr6s  avoir  eu  soin  pr6alablement  de  d6gonfler  le  manchon.  Elle 
sera  ou  non  remplac6e  par  une  canule  trach6ale  ordinaire.  II  est  pr6f6rable 
de  la  supprimer  complement. 

Dans  certains  cas  cependant :  affection  bdnigne  sujette  a  rdcidive  (papil- 
lomes,  r6tr6cissement  laryngo-trach6al,  etc.),  ou  maligne,  quelques  chirur- 
giens  sont  d’avis  de  laisser  a  demeure  une  canule  trachdale  ordinaire  pen¬ 
dant  trois  semaines,  un  mois,  et  m6me  davantage.  Pendant  ce  temps,  le 
larynx  restera  au  repos,  des  examens  laryngoscopiques  seront  fr6quemment 
pratiqu6s  et  on  profitera  au  besoin  de  la  pr6sence  de  la  canule  pour  ex6cuter 
des  manoeuvres  endo-laryng6es  (dilatation,  etc.).  La  pr6sence  de  la  canule 
offre  l’avantage,  en  cas  de  r6cidive  n6cessitant  une  nouvelle  thyrotomie,  de 
supprimer  le  premier  temps  de  cette  seconde  intervention. 

II  est  difficile  de  pr6ciser  des  r6gles  fixes  pour  le  d6canulage  ;  les  circon- 
stances  seront  la  meilleure  indication. 

3°  Pansements.  —  La  plaie  traeh6ale  sera  pans6e  comme  toute  trach6o- 
tomie,  mais  en  prot6geant  la  plaie. ,  thyrol'dienne  de  fagon  k  l’isoler  autant 
que  possible.  Celle-ci  sera  survei!16e  quotidiennement  et  recouverte  de  com- 


enlevS  le  cinquiSme  ou  sixiSme  jour  et  les  fils  coupSs. 


Complications  post-opSratoires.  —  i°  A  distance  :  broncho-pneumonie. 
2°  Locales  :  irylhkme  des  bords  de  la  plate,  due  au  contact  des  mucosites 
raclteales  (recouvrir  les  teguments  de  vaseline  stSrilisSe). 

Suppuration  des  fils. 

Pirichondrite  simple  (empfttement  indurS,  rouge,  souvent  unilateral, 


sans  gravity,  et  cSdant  k  l’application  de  pansements  chaud3  et  humides). 

Pirichondrite  suppurde ,  avec  abcSs  chondropathiques.  La  guSrison  ne  se 
produit  qu’aprSs  I’Slimination  des  sSquestres  (Svitez,  avant  la  thyrotomie,  de 
trop  dSnuder  la  surface  externe  des  cartilages  thyro'ides,  afin  de  ne  pastrou- 
bler  la  vascularisation  du  cartilage,  par  la  suppression  du  pSrichondre.) 

Difficult 6  du  dicanulage ,  surtout  chez  les  enfants  (Voir  TrachSotomie). 

Rdlrdcissements  endo-laryngds,  avec  cicatrices  vicieuses,  formation  de 
brides,  de  diaphragmes,  etc.  Ces  accidents,  k  moins  qu’ils  ne  preexistent 
k  la  thyrotomie,  seront  SvitSs  par  la  section  bien  mSdiane  du  cartilage 
et  l’absence  de  manoeuvres  endo-laryngSes  maladroites,  qui  pourraient 


Srailler  la  muqueuse. 


RSsultats.  —  On  ne  doit  considSrer  que  les  rSsultats  et  les  slatistiques 
de  ces  derniSres  annSes  : 

i°  Parse  qu'il  y  a  quinze  ou  vingl  ans,  la  laryngoscopie  Stait  peu  usitee 
et  que  la  thyrotomie  Stait  pratiquSe  surtout  pour  corps  Strangers,  tumeurs 
bSnignes,  sans  examen  et  traitement  endo-laryngS  prSalables.  Naturel- 
lemenl,  les  rSsultats  Staient  merveilleux. 

2°  Parce  que  acluellement ,  a)  la  laryngoscopie  Stant  unemSthode  courante, 
beaucoup  d’affections  (polypes,  corps  Strangers,  etc.),  traitSes  autrefois 
par  la  thyrotomie,  sont  justiciables  aujourd’hui  d’une  simple  opSration 
par  les  voies  naturelles ;  b)  les  indications  de  la  thyrotomie  se  sont  gSnSra- 
lisSes  et  Stendues  aux  tumeurs  malignes.  . 

La  statistique  la  plus  rScente  est  celle  de  Goris  (l),  qui  porte  sur  io5  cas 
de  thyrotomie  faite  par  des  laryngologistes. 

Elle  se  dScompose  de  la  fagon  suivante  : 


62  pour  tumeurs  malignes  du  larynx; 
i4  —  tuberculose; 

25  —  tumeurs  bSnignes ; 

1  —  corps  Stranger; 


R^sultats  immediats.  —  Sur  ces  io5  opbrbs,  4  succombbrent  par  pneu- 
monie,  dans  les  huit  jours  qui  suivirent  l’opbration. 

La  thyrotomie  rentre  done  dans  la  categoric  des  operations  bdnignes , 
puisque  la  proportion  des  d6c4s  est  de  moins  de  4  p.  100. 

i°  Dans  les  tumeurs  malignes ; 

2°  Dans  les  tumeurs  bbnignes  (stenoses) ; 

3°  Dans  la  tuberculose. 

i°  Thyrotomie  dans  les  tumeurs  malignes  :  a)  Au  point  de  vue  vocal.  — 
Rbsultats  variables,  suivant  l’&endue  del’intervention.  En  g4n4ral,l’ablation 
d’une  corde  vocale  permet  remission  de  certains  sons.  Dans  quelques  cas, 
la  voix  demeure  excellente  aprbs  l’extirpation  d’une  corde,  grace  4  la  for¬ 
mation  d’une  bande  cicatricielle. 

b)  Au  point  de  vue  de  la  survie.  —  Goris  rbunit  les  sarcomes  et  les  carci- 
nomes,  quoique  ces  tumeurs  soient  d’une  malignite  difterente,  parce  que  le 
nombre  des  sarcomes  de  sa  statistique  est  trop  peu  important  pour 

Des  62  cas,  il  faut  en  retrancher  7,  oil  l’extirpalion  du  larynx  a  6te  faite, 
et  quelques-unes  oil  l’opbration  6tait  trop  rbcente  pour  figurer  dans  la 
statistique. 

Or  sur  49  cas: 


Survie  de  plus  de  10  ans  .  1 

Survie  de  5  4  8  ans  .  .  .  8 

—  —  2  4  5  ans  .  .  .  14 

23 

Soit  une  proportion  de  5o  p.  100  de  «  rbsultats  que  Ton  peut  considbrer 
comme  des  gubrisons  ». 

Si  les  14  cas  de  survie  de  2  4  5  ans  ont  rbcidivb,  je  ne  crois  pas  qu’on 
soit  en  droit  de  les  faire  rentrer  dans  les  cas  de  gubrison.  II  sera  bvidemment 

mais  quand  un  malade  atteint  de  cancer  meurt,  au  bout  de  deux  ou  trois  ans, 
d’une  rbcidive,  on  ne  peut  rbellement  declarer  qu’il  a  6t6  gu4ri  par  l’opb- 

Cette  restriction  n'enlbve  rien  aux  rbsultats  excellents  de  la  thyrotomie 
dans  les  tumeurs  malignes  du  larynx,  rbsultats  bien  supbrieurs  et  qui  ne 
sauraient  4tre  compares  4  ceux  founds  par  la  laryngectomie. 

Mais  il  faut  choisir  des  cas  favorables  :  une  tumeur  jeune,  4  varibte  poly- 
poide,  implantee  sur  une  corde  vocale  mobile,  sans  reaction  ganglionnaire, 
bien  Iimitee.  Ainsi  comprise,  la  thyrotomie  sera  le  proetde  ope'ratoire  de 
choix  dans  le  traitement  du  cancer  laryngien,  eton  verra  extirpations  totales 
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aller  en  diminuant,  tandis  qu’augmenteront  les  thyrotomies  avec  resections 
partielles.  C’est  ainsi  que  les  statistiques  de  Moure  et  de  Semon  sont  si 
belles,  cello  de  ce  dernier  comprenant  18  cas  de  survie  sur  20. 

20  Thyrotomies  pour  tumeurs  binignes  et  stinose.  —  Le  papillome  diffus 
a  dte  la  principals  indication ;  quoique  ne  prSvenant  pas  complStemenl  la 
rScidive,  la  thyrotomie  est  1’opSration  de  choix. 

Sur  deux  cas  de  stSnose  de  larynx,  une  guSrison.  Dans  l’autre,  la  respi¬ 
ration  normale  par  voie  endo-laryngSe  ne  put  Stre  obtenue. 

Dans  un  cas  de  rhinosclSrome  Stendu  du  larynx,  guSrison  complete 
(Ghiari). 

Au  point  de  vue  vocal :  rSsultats  variables,  en  gSnSral  bons. 

3°  Thyrotomie  pour  tuberculose.  —  RSsultals  beaucoup  moins  brillants. 
Sur  14  cas,  3  seulement  peuvent  Sire  considers  comme  guSris.  Dans  les 
autres,  l’intervention  a  plutdt  semblS  accSISrer  la  marche  de  la  maladie. 

Ma  statistique  penonnelle  comprend  8  thyrotomies,  dont  2  chez  des 
enfants  :  une  pour  rScidive  de  papillomes,  une  pour  corps  Stranger  (fragment 
de  noix  inclus  dans  le  vestibule  et  ayant  nScessilS  une  trachSotomie  prSa- 
lable  par  un  mSdecin  :  guSrison) ;  6  chez  des  adultes :  deux  pour  tumeurs 
sous-glottiques  volmmineuses,  quatre  pour  cancer  de  la  corde  vocale  inter 
rieure  (guSrisons  se  maintenanl  au  bout  de  8,  7  et  3  ans). 


11.  -  HEMI-LARYNGECTOMIE 
§  1.  —  Indications. 


lomie  partielle  avant  toute  operation  ou  au  cours  d'une  laryngectomie. 


Indication  tirSe  de  1  examen laryngoscopique .  —  C'eslYunilaMraliU  de 
la  tumeur  maligne,  trSs  exactement  limitSe  h  une  moitiS  du  larynx,  avec  ou 
sans  retentissement  ganglionnaire.  Mais  la  limitation  laryngoscopique  du 
cancer  peut  6tre  assez  difficile,  et  au  cours  de  1’opSralion  on  peut  constater 
des  prolongements  sous-glottiques  ou  bilatSraux,  qui  commandent  une 
rSseclion  totale. 

Indication  fournie  par  la  laryngotomie.  —  II  peut  arriver,  au  cours 
d’une  thyrotomie  simple,  faite  dans  le  but  d’extirper  un  nSoplasme,  cepen- 
dant  bien  circonscrit  &  l’examen  laryngoscopique,  avec  implantation  limitSe, 
mobilitS  de  la  corde  et  de  l’arytenoide,  absence  d’adSnopathie,  que  Ton 
observe  une  diffusion  des  lesions  :  propagation  &  la  rSgion  sous-glottique, 
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envahissement  du  cartilage,  etc.,  qui  necessitent  une  intervention  com¬ 
plete  pour  enlever  dans  sa  totality  le  foyer  n6oplasique.  En  pareil  cas, 
Themi-laryngectomie  est  indiqu4e. 


2.  —  Operation. 


Kile  comprend  cinq  temps  :  iMa  trach6otomie ;  2°  les  incisions  cutan£es ; 
3°  la  denudation  de  Themi-larynx ;  4°  Tcxtirpation  de  Th6mi-larynx ; 
5°  les  sutures  et  le  pansement. 

i«r  temps.  —  Trach£otomie  pr6alable.  —  On  peut  faire  Textirpation  par- 
tielle  du  larynx  sans  ouverture  de  la  trachee,  en  plagant  le  malade  sur  le 
plan  incline  ;  mais  pour  la  facilite  et  la  regularite  de  la  narcose,  il  est  prefe¬ 
rable  de  pratiqucr  une  trach6otomie,  qui  permettra  Tanesthesie  £  distance, 
par  voie  canulaire.  La  trachec  sera  incisee  aussi  bas  que  possible. 

2®  temps.  —  Incisions  cutan6es.  —  La  tracheotomie  faite,  deux  cas  peu- 


de  Tos  hyo'ide  au  bord  inferieur  du  crico'ide.  Des  exlr6mites  de  cette  inci¬ 
sion,  en  partent  deux  autres  perpendiculaires,  c’est-4-dire  horizontales, 
longues  de  4  centimetres,  demaniere  k  delimiter  un  volet  rectangulaire. 

3®  temps.  —  Denudation  de  l’hemi7larynx.  —  Dissection  du  lambeau  ainsi 
trace,  en  partant  de  la  ligne  mediane.  Le  bistouri  devra  verticalement  fendre 
la  peau  jusqu’e  la  carene  formee  par  les  deux  valves  du  thyro'ide  ;  horizon- 
talement  il  sectionnera  tous  les  muscles  hyoldiens  respectivement,  jusqu!& 
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saisit  avec  de  fortes  pinces  la  lame  du  thvroide,  sur  laquelle  on  exerce  une 
traction  interieure,  de  fa$on  k  tendre  le  ligament  thyro-hyo'idien  lateral  et  4 


presenter  au-devant  des  ciseaux  la  come  sup6rieure  du  cartilage  qu’on  t 


Fig.  419.  —  Extirpation  de  la  moiti6  dq  thyroMe. 

tionne  ;  20  reprenant  alors  la  traction,  mais  cette  fois  horizontalement  dans 
la  direction  de  la  moitte  saine  du  larynx,  on  tend  le  bord  posterieur  du 


Lavoix  est  fortement  enrou6e,  basse,  monochorde.  N6anmoins,  elle  est 
distincte  et  le  malade  arrive  6  se  faire  comprendre.  Par  l’exercice,  il 
arrive  &  emmagasiner  de  l’air  dans  l’oesophage,  k  le  collecter  dans  le 
pharynx  et  k  6mettre  un  son  pharyngo-buccal. 

Au  point  de  vue  opdraloire,  l’h&ni-laryngectomie  est  peut-Stre  aussi  dan- 
gereuse  que  l’extirpation  totale,  en  raison  de  la  communication  facile  entre 
le  pharynx  et  la  trach6e  et  de  la  broncho-pneumonie  fr^quente  cons6- 

La  statistique  de  Gliick  (1904)  comporte  35  h6mi-laryngectomies  avec  trois 
morts  des  suites  de  l’op^ration  (shock,  ph6nom&nes  septiques,  pneumo- 


III.  LARYNGECTOMIE  TOTALE 


§  1.  -  Indications  et  contre-indications. 

i°  La  laryngectomie  totale  est  primitive ,  c’est-^-dire  faile  d’embl6e  contre 

20  La  laryngectomie  est  secondaire ,  faite  apr6s  lichee  d’un  autrejiroc^dd: 
thyrotomie,  resection  partielle. 

i°  Laryngectomie  totale  et  primitive.  —  L’extirpation  du  larynx  doit'Stre 
faite : 

Dans  les  cas  de  tumeur  maligne  diffuse,  endo-cavitaire,  oh  l’orifice  su- 
p6rieur  du  larynx  n’est  pas  encore  d6bord6,oii  l’organe  est  mobile,  les  tissus 
voisins  (pharynx,  oesophage,  corps  thyrolde,  teguments)  ne  sontpas  envahis, 
oh  il  y  a  peu  ou  absence  de  reaction  ganglionnaire,  avec  un  £tat  g6n6ral 
satisfaisant. 

20  Laryngectomie  totale  secondaire :  a)  A  la  trachiotomie ,  qui  a  6t6  prati¬ 
que  comme  operation  de  n6cessit6  et  d’urgence,  pour  parer  k  un  spasme,  k 
une  asphyxie.  L’extirpation  ne  sera  faite  toutefois  que  si  les  conditions 
pr6c6dentes  sont  r6unies  et  la  trach6e  saine. 

p)  A  la  thyrotomie  ou  k  Yhdmi-rdsection,  quand  une  r6cidive  Glbign^e  et 

Contre-indications.  -  Elies  sont  tiroes  : 

i°  De  l’6tat  g6n6ral :  cachexie,  etc.  ; 

20  De  l’6tat  local :  cancer  pharyngo-laryng6, 
dien,  etc.,  envahissement  et  adherence  cutan^s, 


laryngo-cesophagien,  thyroi- 
i,  fistule,  ad6nopathie  consid6- 


est  sage  de  toucher  le  moihs  possible  A  ces  ndoplasies,  puisque  la  chirurgie 
curatrice  est  impuissante,  et,  des  lors,  ce  qu’il  y  a  de  plus  humain  est  de 
donner  &  discretion  des  narcotiques,  dans  le  but  de  calmer  les  soiiffrances 
et  de  masquer  au  malade  son  etat  riel. 


2.  —  Operations  prdliminaires. 


i*  Tracheotomie  prdalable. 

2"  Operations  exploratrices. 

i°  Tracheotomie  prdalable.  —  Un  certain  nombre  de  chirurgiens  prati- 
quent  encore  la  tracheotomie  comme  operation  preiiminaire  : 

Soit  sysUmaliquement ,  afm  :  1°  d’eviter  la  penetration  du  sang  dans  les 
voies  adriennes  pendant  la  resection  du  larynx ;  2"  d’obtenir  un  anneau 
cicatriciel  fixant  la  trachde  comme  un  ligament  suspenseur  et  empechant 

Quelques  chirurgiens  la  font :  i°  soit  mediate,  quelques  jours  ou  quelques 

l’un  de  l’autre  les  deux  centres  opdratoires  et  de  ne  pas  etre  gAnd  par  la 

de  cet  argument,  puisque  la  resection  trachdale  doit  dtre  pratiqude. 

Soit^  A’urgence :  a  cause  des  accidents  respiratoires  et  de  la  menace 

inter-crico-lhyroidicnnc,  pour  ne  pas  intdresser  le  squelette  tracheal,  et  de 
la  faire  suivre  le  plus  rapidement  possible  de  l'extirpation  laryngde. 

2*  Operations  explora trices.  —  Plusieurs  intervenUonsont  dtd  proposdes, 
pour  explorer  le  larynx  et  l’dtendue  du  mal  (Billroth,  Hahn,  etc.): 

1°  La  thyrolomie ; 

2*  La  pharyngolomie  sus  et  sous-hyoidienne. 

Dans  le  cas  oh  la  voie  d’accds  est  insuffisante  pour  cxtirper  la  tumeur 
en  totalitd,  le  chirurgien  execute  la  laryngeetomie. 

Je  ne  parle  pas  des  pharyngotomies  qui  pouvaient  avoir  leur  raison  d’etre 
A  la  pdriode  prd-laryngoscopique,  mais  actuellement,  pratiqudes  pour  un 
cancer  cavitaire  du  larynx,  elles  doivent  dtre  totalement  rejetdes. 

etre  faite  comme  exploratrice  du  cancer  laryngd ;  thyrotomie  et  resection 
totale  rdpondent  A  des  indications  bien  precises  :  la  premiere  A  un  cancer 
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Anesthksie.  —  Dans  la  premiere  partie  de  l’op6ration,  elle  se  fait  au  chlo- 
roforme,  parie  prockdk  ordinaire,  au  moyen  de  la  compresse  appuyke  sur 
la  bouche.  Aprks  la  section  de  la  trochee,  le  chloroforme  est  administrk  au 
moyen  de  I’entonnoir  de  Trendelenburg. 

Position  de  l’operk.  —  Le  malade  est  plack  sur  un  plan  incline,  mais 
dans  le  decubitus  horizontal,  de  telle  sorte  que  si,  au  cours  de  ropkration* 
il  y  a  une  indication  &  manceuvrer  le  plan  incline  et  k  placer  le  malade  en 
position  oblique,  il  n’y  ait  aucune  perte  de  temps. 

On  insinue  en  outre,  sous  les  kpaules  du  malade,  un  drap  roulk  pour 
tendre  la  region  cervicale  antkrieure  et  la  presenter  au  chirurgien. 

Operation.  — Elle  comprend  six  temps :  i°  incisions  cutankes ;  2°  liberation 
du  larynx  sur  ses  parois  antkro-latkrales ;  3°  section  de  la  trachee ;  4°  libera¬ 
tion  du  larynx  sur  sa  face  post6rieure ;  5°  section  des  insertions  superieures 
du  larynx;  6°  hemoslase  et  sutures. 

i*  temps.  —  Incisions  cutankes.  —  On  pratique  une  incision  enffi  (H  ren- 
verse),  qui  donne  beaucoup  de  jour. 

Place  k  la  droite  du  malade,  menez  une  premiere  incision  horizontal, 


d’un  sterno-mastoidien  kl’autre ;  le  bistouri 
coupe  tous  les  plans  musculaires  sus-thy- 
ro'idiens,  mais  s’arrete  k  la  membrane  thyro- 


Seconde  incision,  k  un  travers  de  doigt 
horizontale,  parallkle  k  la  premiere,  kten- 


premiers  tracks  opkratoires,  longitudinale, 
passant  exactement  par  le  milieu  du  larynx 
et  s’arrktanl  aux  cartilages.  Chemin  faisant, 
l’isthme  du  corps  thyroide  est-il  haul  situk : 
placezdeuxpincesdeKocher  de  chaquecdtk, 
coupez,  rkclinez  lat6ralement  chaque  lobe. 


A  la  fin  de  ce  premier  temps,  quelques  chirurgiens  fendent  le  thyroide 
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de  bas  en  haut,  sans  traverser  la  muqueuse,  avec  un  gros  fil  de  soie.  Chaque 
fil  est  nou6  en  anse.  Un  aide,  tenant  une  anse  de  chaque  main,  peut  exercer 
une  traction  sur  la  trach6e,  la  faire  saillir  en  avant  et  la  mobiliser  au  gr6  du 
chirurglen. 

S6parez  alors  la  trach6e  de  l’oesophage,  en  introduisant  le  bee  d’une  sonde 
cannel^e  entre  les  deux  conduits,  au  niveau  du  point  ou  vous  diviserez 
le  canal  a6rien.  Liberation  prudente,  non  brutale,  pour  dviter  la  blessure  du 
tube  digestif. 

fiprouvez-vous  de  la  difficult^,  renoncez  k  la  manoeuvre. 

Cela  fait,  pr6parez-vous  k  couper  la  trach6e. 

Le  chloroformisateur  abandonne  sa  place  et  se  porte  en  face  et  k  droite 
du  chirurgien,  tenant  dans  une  compresse  aseptique  la  grosse  canule 
conique. 

Insinuez  alors  la  sonde  cannel6e,  gouttifere  en  avant,  entre  la  trachde  et 
l’oesophage,  et,  pendant  que  l’aide  fait  saillir  les  anneaux  en  avant,  en 
tirant  sur  les  fils,  d’un  seul  coup  de  bistouri  sectionnez  la  trachde  sur  la 
sonde.  Rapidement,  enfoncez  la  canule  jusqu’d  ce  qu’elle  oblitere  compl&te- 
ment  l’orifice  tracheal  et  nouez  solidement  les  deux  fils  sur  le  taquet.  De  la 
sorte,  canule  et  trachSc  ne  forment  plus  qu’un  canal,  auquel  le  chloroformi¬ 
sateur  adapte  le  tube  de  caoutchouc  et  fentonnoir  de  Trendelenburg, 
pour  continuer  l’anesthdsie. 

La  liberation  trach6o-cesophagienne  peut  6tre  difficile  ou  impossible : 
n’insislez  pas ;  danscecas6nucl6ezla  trachee  en  faisant  exercer  une  traction 
sur  les  filset  fendez-la  transversalement.  La  section  sera  faite  tr£s  prudem- 
ment  avec  l’extrdme  pointe  du  bistouri,  en  arri&re,  au  niveau  de  la  portion 
membraneuse,  afin  d’6viler  l'ouverture  de  l’oesophage. 

Executez  ce  temps  operatoire  avec  prestesse,  afin  d’£viter  la  chute  du  sang 
dans  les  voies  a6riennes  et  surtout  les  accidents  respiratoires,  acc6s  de 
suffocation,  etc.,  provoqufe  par  les  tractions  tracheales. 

4°  temps.  —  Liberation  de  la  face  posterieure  du  larynx.  —  Le  rythme 
respiratoire  etant  bien  regularise,  la  chute  du  sang  dans  les  bronches  n’etant 
plus  k  redouter,  il  vous  reste  ii  enlever  le  larynx,  et  cette  extirpation  se  fait 
comme  celle  d'une  lumeur. 

Avec  une  pince  de  Museux  tenue  de  la  main  gauche,  saisissez  le  cricoide 
au  niveau  de  l’interstice  crico-thyroidien,  attirez-le  en  avant,  puis  avec  les 


cricoidien  en  decollant  l’oesophage,  coupez  les  attaches  crico-thyroidiennes 
du  constricteur  inf6rieur  du  pharynx  et  du  stylo-pharyngien.  Faites  alors 
basculer  en  haut  toutle  larynx  et  avec  ledoigt,  ou  de  la  pointe  des  ciseaux, 
ddcollez  Tinterstice  laryngo  pharyngien  combl6par  un  tissu  cellulaire  lache. 
Que  le  chloroformisateur  veille,  un  accident  syncopal  dd  k  la  traction 
exerc6e  sur  les  nerfs  de  la  region  est  possible. 


Pansements.  Soins  cons^cutifs.  —  Avant  de  proc6der  au  pansement,  on 
peut  introduire  une  sonde  molle  de  N61aton  par  une  fosse  nasale  et  la  faire 
p6n6trer  dans  l’cesophage,  afin  d’alimenter  le  malade  ulterieurement.  II  est 
possible  toutefois  de  l’introduire  avant  chaque  repas. 

Le  pansement  comprend  deux  parties :  1°  un  pansement  pharyngo-cervical, 
consistant  dans  l’isolement  de  l’orifice  pharyngien  —  s’il  n’a  pu  6tre  sutur6  — 
etde  la  plaie  cervicale.  L’orifice  sup6rieur  est  obtur6  au  moyen  d’un  tampon 
d’ouate,  afin  d’empScher  la  chute  de  la  salive  et  des  mucosites  buccales.  La 
plaie  est  recouvertede  plusieurs  compresses  aseptiques,  de  quelques  feuilles 
d’ouate  et  de  bandes  assez  fortement  series.  Cette  compression  est  utile 
pour  maintenir  accol6s  les  volets  cutan^s  contre  les  parties  profondes  et 
empScherla  chute  des  liquides  de  la  bouche  dans  les  voies  a6riennes. 

Le  malade  est  ainsi  couclte  dans  le  decubitus  lateral,  et  une  infirmtere 
intelligente,  qui  ne  doit  pas  le  quitter  un  seul  instant,  est  plac6e  aupr£s  de 

2«  Vn  pansement  trachial :  c’est  celui  de  toute  traclteotomie,  c’est-A-dire 
au-devant  de  l’orifice  du  conduit  adrien.  Vaseliner  les  teguments  afin  d’6vi- 

A vantages  de  ce  proc6d6.  —  i«  II  supprime  la  trache'otomie ,  qui  est  inu¬ 
tile,  dangereuse  par  ses  complications  broncho-pulmonaires,  complique  le 
manuel  op6ratoire  pendant  la  resection  du  larynx. 

2°  II  supprime  Vemploi  de  toute  canule-tampon  [ de  Trendelenburg,  de 
Hahn,  etc.),  dont  les  inconv£nients  ne  sont  pas  compens£s  par  les  avantages. 

3°  II  isole  la  cavitd  bucco-pharyngienne ,  septique,  des  voies  respiratoires, 
grace  a  la  suture  de  la  plaie  :  d’oh  minimum  d’infection  provoqu6e  par  les 
s<ter6tions  buccales,  les  liquides  alimentaires,  le  suintement  de  la  plaie. 

4°  Bapidite  de  V operation. 

Critique.  —  La  seule  critique  qui  puisse  6tre  adress6e  k  ce  proc6d6 
op^ratoire  est  qu’il  ne  permet  pas  la  thyrotomie  exploratrice.  J’ai  d6ji 
dit  ce  qu’on  pouvait  penser  de  cette  manoeuvre  :  l’exploration  iaryn- 
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goscopique  et  externe  du  larynx  doit  permettre  de  poser  Tindication  du  pro- 
cEdE  chirurgical  k  employer. 

A  Epithelioma  nettement  circonscrit,  polypoide,  petit,  avec  intEgritE  des 
articulations  et  des  cartilages,  convient  la  thyrotomie.  A  Epithelioma  diffus, 
mais  encore  endo-cavitaire,  sans  retentissement  ganglionnaire  et  envahisse- 
ment  des  tissus  voisins,  il  faut  une  laryngectomie  totale.  Parfois,  au  cours 
de  la  thyrotomie,  les  lEsions  sont  un  peu  plus  Etendues  que  ne  l’avait  fait 
constater  le  miroir  laryngien,  elles  sont  alors  justiciables  d’une  laryngec¬ 
tomie  parlielle  (1). 


Technique.  — Elle  comporte  les  mEmes  temps  opEratoires  que  dans  l'ex- 
dans  les  premiers  temps. 


de  la  plaie,  empdche  les  stagnations  dans  les  voies  bronchiques  et  dvite  de 
graves  accfcs  de  suffocation.  D6s  le  lendemain  de  l’oplration,  on  le  fera 
asseoir,  afin  d’^viter  la  congestion  pulmonaire. 


Licoixvillonnage  de  la  trach^e,  aumoyen  de  porle-cotons  courbes  et  st4ri- 
lis^s,  sera  pratique  :  i°  au  moindre  gargouillement  tracheal;  20  en  cas  de 


s  a)  Faire  coincider  l’heure  des  repas  avec  les  p'ansements,  de  fagon  b 
pouvoir  nettoyer  la  plaie  imm6diatement  apr£s ; 

6)  fiviter  de  surcharger  l’estomac,  car  tout  \omissement  chez  un  laryngec- 
tomise  est  impossible  puisqu’il  ne  peut  fermer  la  glotte,  condition  indis¬ 
pensable  &  l’effort ; 

c)  Au  besoin,administrer  des  lavements  alimentaires,  si  la  plaie  cervicale 
est  souill6e  par  les  liquides. 

Vers  le  sixteme,  huiti^me  ou  dixifcme  jour,  quelquefois  plus  tard,  le 
malade  peut  fitre  aliments,  sans  le  secours  de  la  sonde  oesophagienne,  par 
voie  buccale,  avec  les  liquides,  puis  les  solides.  II  faut  pour  cela  que  la 
plaie  cervicale  soit  r£unie  et  qu’il  y  ait  accolement  complet  des  teguments 
sur  les  plans  profonds ;  obtiirer  rorifice  pharyngien  avec  un  tampon  d’ouate 
pendant  la  deglutition. 

L'asepsie  bucco-pharyngie  sera  quotidiennement  faite,  plusieurs  fois  par 
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aux  tiraillements  exerc6s  sur  les  filets  (lu  pneumogastrique  par  la  traction 
sur  les  anneaux,  et  h  la  suture  des  nerfs  larynges. 

Complications.  —  Shock  operatoire.  —  Quelle  que  soit  l’attribution 
donnde  h  ce  terme  et  son  explication,  certains  malades  succombent  pendant 
les  deux  ou  trois  premiers  jours  qui  suivent  l’operation,  sans  temperature, 
sans  signe  de  broncho-pneumonie  ou  de  septicemie.  II  est  indique  de  sur- 
veiller  le  coeur,  de  donner  du  strophantus  ou  de  la  strychnine  en  cas  de 
myocardite. 

Suppuration  de  la  plaie.  —  D£s  le  moindre  signe  defection,  faites  sau- 
ter  les  fils,  nettoyez  le  foyer  et  appliquez  un  pansement  humide.  Si  l’infec- 
tion  s’etend,  envahit  toute  la  plaie,  et  que  la  peau  soit  sectionn6e  par  les 
crins,  coupez  tous  les  fils,  desunissez  les  16vres  largement,  detergez  la 
cavite  et  renouvelez  frequemment  les  . pansemen ts.  Pendant  leur  execution, 
la  grosse  canule  operatoire  sera  mise  en  place  etevitera  toute  introduction 
du  liquide  septique  dans  la  trachee. 

Himorragie  secondaire.  —  N’est  pas  h  craindre,  si  toutes  les  ligatures  ont 
ete  soigneusement  faites  et  quand  la  plaie  a  6te  reunie  par  premiere 
intention. . 

CEdtme  des  bords  de  la  Irachie.  II  sera  pare  e  cet  accident  par  l’inlro- 
duction  d’une  canule  tracheale  ordinaire,  qui  emp6chera  l’obliteration  de 
l’orifice. 

Broncho-pneumonie.  —  Voile  la  grande  cause  de  la  morlalite  operatoire, 
apres  la  resection  totale  du  larynx,  et  qui  recon nalt  comme  origine  l’infec- 
tion.  Voile  pourquoi  il  faut  pratiquer  l’isolement  du  malade,  le  tenir  dans 
une  atmosphere  chaude  et  humide,  etsurtout  eviter  l’infection  descendante 
par  les  liquides  septiques  de  la  plaie,  faire  une  suture  des  teguments  aussi 
parfaite  que  possible  et  bien  fermer  la  plaie  pharyngee. 

Accidents  pulmonaires.  —  La  plcuresie,  la  gangrene  sont  rares;  quel- 
ques  malades  sont  sujets  e  des  quintes  de  toux,  e  du  hoquel,  par  excitation 
des  filets  du  pneumogastrique. 

Prothfese.  Larynx  artificiels.  —  Apres  la  laryngectomie,  le  malade  ne 
peutemettre  aucun  son,  m6me  inarticuie;  aussi,  pour  remplacer  le  larynx 
enleve,  on  a  conslruit  des  canules  permettant  au  malade  de  produire  des 

Czerny,  le  premier,  a  eu  l’id6e  de  la  prothese  laryngee,  mais  c’est  Gus- 
senbauer  qui  Tessaya  le  premier  sur  le  vivant. 

Le  larynx  artificiel  de  Foolis  se  compose  d’une  branche  superieiire  qui 
doit  penetrer  dans  le  pharynx,  d’une  branche  inferieure  dans  la  trachee. 
Cette  canule  tracheale  presente  une  echancrure  sur  laquelle  vient  s’adapter 
le  tube  pharyngien  et,  d’autre  part,  elle  se  termine  par  un  tube  horizontal, 


872  LARYNGECTOMIE  TOTALE 

L’appareil  de  Martin,  de  Lyon,  n6cessite  une  piece  de  prothese  immediate,' 
qui  est  introduite  dans  ia  plaie  aussitdt  apres  la  laryngectomie  et  qui  sera 
remplac6e,  apres  cicatrisation,  par  un  larynx  artificiel  en  caoutchouc  durci. 

L'appareil  de  Delair,  tres  ingenieux,  utilise  une  glotte  artificielle,  intra- 
buccale. 

II  faut  bien  l’avouer,  tous  ces  appareils,  bien  conslruits  et  perfection's, 
pr6sentent  des  inconv^nients,  qui  les  font  rapidement  abandonner  par  les 


R£sultats.  —  D’apr&s  von  Bruns,  la  mortality  des  operations  pour  cancer 
du  larynx,  faites  depuis  1890,  est  presque  la  m6me  pour  toutes  les  opera¬ 
tions,  grandes  et  peliles:  elle  oscille  entre  i5  et  18  p.  100  pour  la  thyro- 
lomie,  1’hemi-laryngeclomie  ou  l’exlirpalion  totale.  Presque  toujours  la 

D’apr6s  Solis-Cohen,  plus  du  tiers  des  malades  meurent  dans  les  quinze 
jours  (broncho-pneumonie,  shock,  etc.).  Pass6  les  quinze  premiers  jours, 
les  malades  restent  exposes  aux  r£cidives :  la  mort  par  r6cidive  a  lieu  en 
moyenne  vers  le  dixifeme  mois,  quelquefois  beaucoup  plus  tard.  La  gu6- 
rison  definitive  est  chose  tout  k  fait  exceptionnelle. 

Cependant,  de  nos  jours,  il  y  a  beaucoup  moins  de  mortalite  operatoire 


La  statistique  de  Gliick  (1904)  comporle: 

Vingt-deux  laryngectomies  totales,  une  mort  des  suites  operatoires ; 

Vingt-sept  pharyngo-laryngectomies,  avec  extirpation  de  ganglions,  du 
corps  thyro'ide,  resection  de  vaisseaux  et  d’une  partie  de  la  trachee  (jusqu’i 
sixanneaux).  Deuxmorts,  une  d’hemorragie  secondaire  de  la  carotide,  une 
d’hemipiegie  apr£s  ligature  de  la  carotide ; 


V.  -  TRACHEOTOMIE 


et  n’est  indiqude  que  dans  les  cas  ou  la  canule  doit  «tre  placiSe  trfcs 


un  obstacle  m6canique  au  passage  de  Pair,  si6geant  aii  niveau  du  larynx  ou 
de  la  partie  sup6rieure  de  la  trach6e  :  en  d’autres  termes,  chaque  fois  qu’il 
y  a  asphyxie  laryngee. 

A.  —  Chez  les  adultes  :  a)  Dans  les  affections  du  larynx  (laryngite  tuber- 
culeuse  et.  syphilitique,  cancer  du  larynx,  spasme  et  oed6me  de  la  glotte) ; 

b)  De  la  Irachie  (tumeurs,  r6tr6cissements,  fractures  et  plaie) ; 

c)  Des  organes  voisins :  cesophage  (cancer,  corps  dtranger),  corps  thyroide 
(tumeurs),  du  pharynx  et  base  de  la  langue  (tumeurs) ; 

d)  Parfois  dans  les  syncopes  graves  au  cours  des  anesth6sies. 

B.  —  Chez  les  enfants.  —  Les  corps  strangers  du  larynx,  les  compres¬ 
sions  de  cet  organe,  les  abc6s  r6tro-pharyngiens,  la  laryngite  striduleuse, 
mais  surtout  le  croup  peuvent  r6clamcr  la  trach6otomie  immediate. 

Dans  toutes  ces  affections,  on  doit  pratiquer  la  trach^otomie  quand  le 
tirage  dure  depuis  longtemps,  qu’il  augmente  et  qu'ily  a  menace  d’asphyxie. 
Dans  le  croup,  grace  k  la  s6roth6rapie  et  au  tubage,  la  trach^otomie  est 
devenue  exceptionnelle  et  r6serv6e  aux  cas  graves. 

Gontr e-indications.  —  II  n’y  a  pas  de  contre-indications  absolues  k  la 

a)  D’abord  1  ejeune  dge.  En  effet,  plus  l’enfant  est  jeune,  plus  l’op6ration 
est  difficile,  en  raison  de  l’dtroitesse,  de  la  bri&vet6,  de  la  flaccidit6  de 
la  trach6e  et  de  l’abondance  du  tissu  adipetix  qui  l’enveloppe.  A  im  an,  la 

veritable  collier  de  graisse ; 

c)  Les  dipht6ries  g6n6ralis6es  s’accompagnant  de  coryza  et  de  broncho- 


§  2.  —  Manuel  operatoire. 

Instruments.  —  La  trach^otomie  6tant  une  operation  d’urgence,  sim- 
plifiez  absolument  l’instrumentation,  au  lieu  de  la  compliquer. 

courte,  bien  effil6e,  pointue  et  piquant  bien ;  un  bistouri  boutonn6,  des 
dilatateurs,  des  canules,  de  petits  6carteurs,  des  pinces  h^mostatiques,  une 


modifies ; 


longues  et  plus  souples  < 
guenheim). 

Le  tableau  suivant  donn< 
avec  leur  diamfetre  int6rieu 


anules  est  tr6s  importante.  Que  de  fois  ne  pourrez-vous 


5,  maintient  la  tete  dans  une  immobility  parfaite,  il  se  place  4 

i  regions  temporales,  en  relevant  lygirement  le  maxillaire 
i  appuyant  la  tete  du  malade  contre  sa  poitrine. 
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Quel  anesthdsique  employer?—  Pour  i’anesthSsie generate,  le  chloroforme 
est  TanestMsique  de  choix. 

Pour  l'aiiesthdsie  locale,  la  cocaine.  Injectez  1  centimetre  cube,  en  piqtire 
intra-dermique,  d’une  solution  fraichede  chlorhydrate  de  cocaine  k  1  p.  100, 

Operation.  —  Je  ne  d6crirai  que  deux  varidtds  de  trach6otomie  : 

i°  La  trachdotomie  supdrieure ,  qui  se  fait  sur  les  trois  premiers  anneaux  de 
la  trach6e ; 

2“  La  laryngotomie  inter-crico-thyroYdienne. 


Au  point  de  vue  de  l’ex6cution,  elle  peut  etre  faite  selon  trois  me- 

a)  Une  m6thode  rapide ,  dite  trachdotomie  en  deux  temps ,  ou  procddd  des 
internes; 

b)  Une  ntethode  trds  rapide ,  trachdotomie  en  un  temps; 

Une  methode  lente ,  suivant  laquelle  on  incise  couche  parcouche,  ou 
trachdotomie  lente. 

Les  trois  m6thodes  ont  des  partisans ;  aussi  con vient-il,  avant  de  les  decrire, 
de  discuter  leurs  avantages  el  leurs  inconv6nients. 

Indications  dechaque  procede  de  trachdotomie.  —  1®  Trachdotomie 
rapide  en  un  temps  (procede  de  Saint-Germain).  —  Applicable  seulement  aux 
enfants,  exige  une  grande  habilete,  G’est  un  procede  k  condamner ;  certes 
il  est  brillant  k  exdcuter  devant  un  public  medical,  lorsque  l’opdra- 
teur  veut  se  faire  valoir,  mais  c’est  une  consideration  insuffisante  pour 
l’accepter.  Que  de  moniteurs  de  tracheotomie  l’ont  rate!  Si,  au  moins,  le 
temps  gagn6  etait  compense  par  de  serieux  avantages,  mais  il  s'agit  de  dix, 
quinze  secondes  au  plus.  En  outre,  que  le  cou  de  l’enfant  soil  court  et 
entoure  d’un  collier  graisseux  considerable,  il  n’en  faut  pas  davantage  aux 
dilettantes  de  la  tracheotomie  pour  connaitrela  f&cheuse  fausse  route  (1). 

20  Trachdotomie  rapide  en  plusieurs  temps,  cest-a-dire  sans  hdmostase. 
—  C’est  le  procede  le  plus  classique,  employe  chez  les  enfants  et  les 


et  le  mddius  ne  doivent  plus  bougerjusqu’4  ce  quela  canule  soit  mise  en 
place;  l’index  seul modifiera  16g6rement  sa  position,  pour guider  et  contrdler 
l’incision  trach6ale. 

2®  temps.  —  Incision  des  parties  molles.  —  Prenez  le  bistouri  &  couFte 
lame  de  la  main  droite,  manche  61ev6  et  dans  le  plan  ant6ro-post6rieur, 
tenez-le  comme  une  plume  &  6crire,  n’op6rez  pas  &  bras  tendus,  mais  le  talon 
de  la  main  droite  reposant  sur  la  region  sternale  du  malade.  D’un  coup. 


suivants  :  raucitd  tie  la  voix,  oedfeme  sous-glottique  empfichant  la  dScanu- 
lation,  ulcdrations  de  la  partie  post6rieure  du  larynx,  chevauchement  des 
aryt6no'ides,  dysphagie,  et  enfin  on  a  pr6tendu  que  l’espace  inter-crico-thy- 
ro'idien  6tait  souvent  insuffisant  pour  permettrerintroduction  de  la  canule. 

Ces  differentes  complications,  possibles  chez  l’enfant,  ne  se  produisent 
pas  chez  l’adulte;  tout  au  plus  peut-on  observer  une  16g6re  laryngite  et  une 
dysphagie,  toutes  deux  tr6s  passagfcres.  Quant  k  Tespace  crico-thyro'idien, 
il  n’est  trop  6troit  que  d’une  fa^on  exceptionnelle  (une  fois  sur  trente, 
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depuis  le  bord  inferieur  du  cartilage  thyroide  jusqu’au  bord  sup^rieur  du 
cricoide.  Si  l’incision  est  insuffisante,  d£bridez  lat£ralement,  sur  une  6tendue 
de  qqelques  millimetres,  en  rasant  le  bord  sup6rieur  du  cartilage  cricoide ; 
Tincision  pr£sente  alors  la  forme  d’un  T  renvers£.  Ne  jamais  inciser  l’anneau 
du  cricoide. 

3®  temps.  —  Introduction  de  la  canule.  —  La  canule  ne  doit  pas  d£passer 
9  e  10  millimetres  de  diametre.  II  est  n£cessaire  d’employer  la  canule  & 
mandrin  de  Krishaber  ou  bien  une  canule  ordinaire  sur  un  embout 
conique. 

Proc4d£  rapide  (proc£d£  de  Richelot).  —  II  suffit,  pour  Tex£cuter,  d’avoir 
k  sa  disposition  un  bistouri  et  une  canule  k  mandrin. 

«  Mettez  l’angle  de  Tindex  au  bord  inferieur  du  thyroide,  sur  la  ligne 
mediarie.  Incision  d’un  centimetre  k  partir  de  ce  bord.  Second  coup  de  bis¬ 
touri  pour  le  tissu  cellulaire.  Un  coup  de  pointe  k  la  membrane  —  rien  de 
plus  —  et  introduction  de  la  canule.  II  faut  moins  d’une  minute  pour  que 
tout  soit  fini.  » 


Trach£otomie  avec  les  galvano  et  thermo-caut£res .  —  On  a  tout  k  fait 


§  3.  —  Soins  cons6cutifs. 


10  Aspect  du  malade.  —  D6s  que  la  canule  est  dans  la  trach£e,  il  se  pro- 
duit  g£n6ralement  un  soulagement  imm£diat  et  complet  du  malade.  La 
dyspn£e  cesse  et,  lorsqu’il  s’agit  d’un  enfant,  ce  dernier  ne  tarde  pas  k 
s’endormir  profond£ment.  Dans  les  premieres  heures,  on  observe  parfois 
quelques  l£gers  acc&s  de  toux,  dus  k  la  p6n£tration  du  sang  dans  la 
trach£e.  L’enfant  rejette  par  la  canule  des  mucosites  strides  de  sang 

la  toux  disparalt  et  le  petit  malade  se  rendort.  De  toute  fa$on,  le  m£decin 
ne  doit  partir  que  lorsque  la  respiration  est  devenue  rSgulifcre,  le  pouls 
bien  frapp6  et  quand  le  visage  a  repris  sa  coloration  ros6e.  Aprfcs  la  trach6o- 

s’61ever  et  atteindre  39°,  quelquefois  4o°,  mais  elle  baisse  rapidement  s’il  n’y 


tement.  chaquefois  qu’elle  est  remplie  de  mucosites  ou  de  fausses  membranes. 
Elle  est  retiree,  soumise  h  I’Sbullitioii  et  neltoyS  avec  nn  Souvillon.  La 
cravate  de  mousseline  doit  6tre  chang6e  aprfes  chaque  neltoyage,  on  peut 
aussi  instiller  h  ce  moment  dans  la  trachS  quelques  gouttes  d'huile  men¬ 
thols  k  1  p.  100. 
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de  canule  de  rechange,  enlever  les  deux  canules  du  malade,  les  faire  bouillir 
et  les  passer  k  l'6couvillon.  Pendant  ce  temps,  les  bords  de  la  plaie  et  des 
regions  voisines  sont  lav6es  doucement  avec  de  l’eau  bouillie  tifcde,  en  6vi- 
tant  soigneusemenl  de  ne  pas  faire  tomber  de  liquide  dans  la  trach6e.  La 
canule  est  ensuile  essuy^e  avec  un  linge  fin  st6rilis6  et  remise  en  place.  II 
est  bon  de  proteger  les  teguments  par  une  couche  de  vaseline  sterilis^e. 
G6ndralement  toutse  passe  bien,  et  le  malade  ne  rejette  par  la  plaie  que  des 
mucosites  sanguinolentes  et  assez  fr6quemment  des  fausses  membranes. 
Parfois,  cependant,  il  peut  survenir  une  16gfere  Itemorragie.  On  aura  toujours 
k  cdte  de  soi  un  dilatateur,  pendant  qu’on  effectue  le  changement  de  canule. 
En  effet,  quelquefois  le  malade  est  pris  d’un  violent  acc6s  de  toux  et  les 
16vrespeuventserapprocher  pendant  Inspiration  ddterminant  une  asphyxie 
momentan^e.  La  canule  externe  sera  remplac6e  ou  nettoy^e  tous  les  jours. 


lumtere  une  sonde  en  gomme,  plus  antiseptique  que  la  plume  de  pigeon.  Le 
contact  de  la  sonde  avec  la  muqueuse  trach6ale  excitera  son  r6flexe  et 
provoquera  de  la  toux.  Dans  le  cas  de  fausse  route,  retirer  imm4diatement 
la  canule  et  introduce  le  dilatateur  dans  la  plaie  trach4ale. 

2°  Hemorragies.  —  Les  hemorragies  de  la  trachdotomie  peuvent  6tre 

Les  premieres  sont  rares  et  r4sultent,  soit  d’une  anomalie  arterielle  (thy- 
ro'idienne  moyehne  de  Neubauer),  soit  d’une-  4 chappie  de  bistouri.  II  faut 
pincer  l’art6re  qui  donne,  la  Her  si  possible,  ou  au  besoin  laisser  la  pince  k 
demeiire. 

Les  hemorragies  veineuses,  plus  fr4quentes,  sont  g6n6ralement.peu  abon- 

а)  Pendant  la.  tracheotomie.  —  Le  meilleur  moyen  de  les  arrdter  est 
d’introduire  la  canule,  qui  fera  compression ; 

б)  Aprts  i operation. — Le  sang  s’4coule  au  niveau  del’extr4mit4  de  la  plaie, 
car  l’h4morragie  ne  se  fait  qu'exceptionnellement  dans  l’int4rieur  m4me  de 
la  trach4e.  Pour  faire  l’h4mostase,  il  suffit  g4n6raiement  d’introduire  une 
canule  plus  grosse,  ou  bien  on  fait  un  tamponnement  entre  la  canule  et  la 
plaie,  avec  de  la  gaze  aseptique  bien  tass6e. 

Chez  les  adultes  cependant,  on  est  parfois  oblige  de  placer  une  ligature 
sur  le  vaisseau  qui  saigne  ou  de  suturer  la  partie  inferieure  de  la  plaie. 
Aprfes  la  tracheotomie,  les  enfants  expulsent  presque  toujours,  avec  des  mu¬ 
cositis,  une  petite  quantity  de  sang  qui  a  p6n6tr4  dans  la  trachee  au  cours 
de  l’op6ration.  Chez  certains  enfants  h6mophiles,  cette  expectoration  peut 
6tre  constitute  par  une  certaine  quantity  de  sang  pur.  Ces  hemorragies  cedent 
facilement  k  l’emploi  de  l’ergotine  et  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’en  inquitter. 

3°  Apn4e,  syncope.  —  L’apn6e  survient  assez  fr4quemment : 

a)Au  cours  de  V operation ,  chez  les  enfants  tracheotomies  pour  diphterie. 
Cette  frequence  est  due  k  ce  que  1’on  opere  trop  tardivement,  alors  que  l’en- 
fant  respire  d4j4  tr4s  tnal.  L’arrStde  la  respiration  se  produit,  chez  des  ma- 
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lades  profondSment  intoxiqu6s,  ou  lorsque  la  trach6otomie  est  p6nible  et 
longue,  par  suite  de  difficulty  operatoires.  II  faut  se  hater  de  terminer 
l’op6rationet  faire  la  respiration  artificielle. 

b)  Avant  l' intervention,  chez  des  enfants  trfes  infects  et  d6prim6s  par  un 
tirage  prolong^,  ou  chez  lesquels  le  tubage  n’a  pas  r6ussi.  La  trach6oto- 
mie  est  alors  la  derntere  ressource,  faites-la  le  plus  rapidement  possible, 
el  pratiquez  la  respiration  artificielle.  Celle-ci  sera  faite  lentement,  vingt  k 
vingt-cinq  mouvements  par  minute,  et  sera  continue  irks  longtemps.  On 
doit  s’assurer  auparavant  (en  percevant  le  bruit  canulaire)  que  la  canule 
n’est  pas  obstru^eou  n’a  pas  faitfausse  route.  Enm6me  temps  que  la  respi- 

frictions  alcooliques,  des  injections  sous-cutan6es  dither.  En  d6sespoir  de 
cause,  on  tentera  la  faradisation  du  diaphragme. 

4°  Asphyxie.  —  L’asphyxie,  sans  arret  proprement  dit  des  mouvements 

larynge  qui  a  command^  la  trach£otomie.  II  faut  alors  introduire  au  plus  vite 
la  canule  ou  le  dilatateur.  L’asphyxie  peut  se  produire,  apr£s  l’op6ration, 
lorsque  la  canule  est  obstru6e  par  des  fausses  membranes.  Nous  verrons 

5°  Obstruction  canulaire,.—  II  arrive  quelquefois,  chez  les  enfants  tra- 
ch6otomis6stardivement  pour  une  dipht6rie  k  forme  extensive,  que  la  canule 
est  obstru£e  par  des  fausses  membranes.  II  faut  chercher  k  les  extraire,  au 
moyen  de  la  pince  spSciale,  ou  bien  exciter  la  muqueuse  trachdale  avec  une 
sonde  molle  en  caoutchouc,  plutdt  qu’avec  la  plume  de  pigeon,  afin  de 
favoriser  leur  expulsion  spontan^e.  Parfois,  les  fausses  membranes  sont 
situ6es  trop  bas  ou  adherent  encore  k  la  muqueuse,  et  il  est  impossible  de 
les  alteindre  ou  de  les  detacher ;  la  seule  chose  cLfaire,  en  pareil  cas,  consiste 
k  injecter  avec  force  dans  la  canule  une  solution  mentholy  au  centime. 

6°  Emphys^me  sous-cuTANfi.  —  L’emphys&me  peut  se  produire  :  i®  avant 
l introduction  de  la  canule  et  r6sulte,  soit  d’une  incision  trop  courte  de  la 
peau,  alors  que  la  tractive  a  elk  incis6e  trop  largement,  soit  dun  d&aut  de 
paraMisme  entre  les  deux  plaies.  11  faut  alors  se  hater  d’introduire  la 
canule;  2°  apris  /’ operation ,  lorsque  la  canule  est  trop  petite  ou  la  plaie 


i  5.  —  Complications  post-opCratoires  de  la  trach6otomie. 

i°  Accidents  de  la  plaie.  —  L’6rysip61e,  le  phlegmon,  la  gangrene,  la 
diphtarisation  de  la  plaie  ne  doivent  plus  tire  observes  aujourd’hui.  Des 
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tions.  Les  hEmorragies  secondaires  do  la  plaie  sont  exceplionneiles,  mais 
dangereuses. 

2»  Ulcerations  trachEales.  —  Ces  ulcErations  sont  dues  4  la  pression 
du  bee  de  la  canule  conlre  la  paroi  trachEale.  Elies  sont  favorisEes  par  une 
streptococcie  ou  une  broncho-pneumonie  concomitante.  On  reconnatt  leur 
existence  4  la  prEsence  de  sines  sanguinolentes  dans  l’expectoration  et  4 

beaucoup  leur  frEquence.  Elies  peuvent  donner  parfois  naissance  4  des 

3“  REtrEcissements  trachEaux.  —  Ils  sont  exceplionnels.  Ils  sont  dus 
aux  ulcErations  yEgEtantes  de  la  muqueuse  et  peuvent  Etre  fibreux,  il  faut 
alors  faire  la  dilatation ;  ou  bien  ils  sont  constiluEs  par  des  bourgeons 
siEgeant  4  la  face  antErieure  de  la  trachEe  sur  le  pourtour  de  la  plaie,  qu’il 
faut  alors  exeiser.  Les  rElrEcissements  de  la  trachEe  rEsuItent  quelquefois 
de  la  propagation  d’une  laryngite  sous-glottique. 

4°  DEcanulage  difficile.  —  L’impossibilitE  d’enlever  la  canule  rEsulte  de 
l'existence  d'une  laryngite  sous-glottique  et  se  rencontre  surtout  chez  les 

leur  canule ;  d’autres  supportent  pendant  un  certain  temps  l’ablation  de  la 
canule,  mais  sont  bientdt  repris  de  spasmes  qui  nEcessitent  sa  rEintroduction. 
En  pared  cas,  on  tatonnera  beaucoup  pour  enlever  la  canule  et  on  traitera 
la  stEnose  sous-glottique. 

5*  Broncho-pneumonie.  —  Elle  est  due,  soit  4  une  infection  secondaire, 
soit  4  la  propagation  de  la  diphtErie.  C’est  1'accident  le  plus  grave  et  peut- 
Etre  le  plus  frEquent.  Voil4  pourquoi  un  trachEotomisE  aura  toujours  sa 

pansE  aseptiquement  et  maintenu  4  l’abri  du  froid  et  de  toute  infection. 


V.  —  SUTURES  DU  LARYNX  ET  DE  LA  TRACHfiE  (PLAIES 
DU  CONDUIT  LARYNGQ-TRACHfiAL) 

Au  point  de  vue  thErapeutique  pratique,  on  doit  considErer  aujourd’hui, 
dans  l’Etat  de  la  chirurgie  modeme  du  larynx,  les  trois  fails  suivants : 

1“  II  n’y  a  qu'un  seul  type  de  plaie  du  conduit  laryngo-trachEal,  la  plaie 
large,  bien  exposie,  permettant  une  disinfection  complete  el  par  suite  une  chi¬ 
rurgie  d  del  ouverl.  C’est  dire  que  la  division,  en  plaie  large  et  en  plaie  Etroite, 
ne  doit  pas  Etre  retenue;  toute  plaie  Etroite  des  voies  aEriennes  doit  Etre 
largement  dEbridEe,  telle  une  fracture  compliquEe,  afin  de  permettre  une 
asepsie  rigoureuse,  une  hEmostase  parfaite. 


2°  La  suture  profonde  laryngo-trachiale  d 
3°  L’emphys^me  est  une  des  principales  cc 
de  consid^rer : 


§  1.  —  Soins  in 


lediats,  d’urgence. 


Trois  indications: 

«)  Parer  k  l’asphyxie  ; 

6)  Faire  I'hdmostase ; 
c)  Pratiquer  la  toilette  de  la  plaie. 

a)  L’asphyxie.  —  C’est  l’accident  qui  commando  -  l’intervention  la  plus 
rapide.  Lemalade  est  bleu,  cyanosd,  par  sa  plaie  bouillonnent  le  sang  et  fair  1 

vite  une  trachdotomie.  Au  besoin,  plantez  la  canule  k  travers  la  plaie,  si  le 
cas  est  menaqant.  Avez-vous  une  canule  de  Trendelenburg,  elle  trouvera 
ici  son  application.  Encore  une  fois,  pas  de  perte  de  temps,  decision  et 
rapiditd  opdratoire,  la  vie  du  malade  est  A  ce  prix. 

L’asphyxie,  quand  elle  ne  survient  pas  pnmilivement  aprds  le  trauma, 
peut  dtre  secondaire  et  due  mdcaniquement,  soit  4  un  oeddme  de  la  glotte, 
soit  k  une  infiltration  sanguine  du  pdri-larynx.  Elle  exige  la  mdme  rdgle 
thdrapeutique. 

b)  L'hemoslase.  —  Doit  Sire  faite  par  la  ligature  des  artdres  et  des  veines 
qui  donnent,  au  besoin  en  ddbridant  la  plaie  pour  faire  du  jour.  11  est  k  re- 
marquerque,  dans  les  tentatives  de  suicide  par  secUon  cervicale  avec  un 

instrument  coupant,  presque  toujours  le  paquet  vasculo-nerveux  du  cou  est 

respectd.  L’dcoulement  sanguin  doit  dtrc  tari  aussi  compldtement  que  pos¬ 
sible,  car,  pdndtrant  dans  la  trachde,  il  ddtermine  des  quintes  de  toux  et  gdne 
la  respiration. 

c)  La  toilette  de  la  plaie.  —  Extraction  des  projectiles,  des  lambeaux 
d’dtoffe  ou  des  ddbris  d’instrumenls,  ablation  des  fragments  cartilagineux. 
Nettoyage  antiseptique  de  la  plaie,  aussi  minutieux  que  possible,  avec  des 
tampons  ou  des  compresses  aseptiques  sdches,  afin  d’dviter  la  pdndtration  du 

Suture,  ainsi  qu’il  va  6tre  expose  plus  loin. 
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Drainage,  afm  d’6viter  l’emphys^me. 

Application  d’un  pansement  aseptique  et  mettre  le  bless6  en  bonne  position ., 
c’est-4-dire  tete  demi-flichie ,  afm  de  faciliter  la  reunion  des  tissus  sous- 
jacents  :  cartilages  et  parties  molles. 


D6s  que  le  chirurgien  a  par6  aux  graves  accidents  du  d6but,  il  immobilisera 
le  malade,  en  le  plagant  dans  le  calme  absolu,  en  lui  recommandant  le 
silence  et  d’6viter  tout  effort  qui  pourrait  rSveiller  ou  augmenter  les  acci- 


—  Suture  du  conduit  laryngo-trach6al. 


La  suture  simple  des  parties  molles,  au-devant  du  larynx  et  de  la 
trach^e  est  une  pratique  absurde,  qui  doit  fitre  absolument  rejetee  k 
l’heure  actuelle.  Elle  transforme,  en  effet,  les  plaies  larges  en  plaies  ^troites, 
favorise  l’infection,  l’emphys&me,  l’h6morragie  et  aussi  la  trach6oc61e. 

On  doit,  aujourd’hui,  faire,  si  possible,  la  suture  dii  canal  aSrien  dans 
toute  plaie  qui  le  divise. 

Elle  offre  comme  avantages  :  a)  la  cessation  de  I'asphyxie ,  en  permettant  k 
l’airde  reprendre  son  cours  normal  par  les  voies  naturelles ;  6)  la  cessation 
des  accis  de  suffocation  et  de  la  dyspn6e,  par  la  suppression  des  debris  de 
cartilage  ou  de  muqueuse  flottant  dans  la  plaie  a6rienne ;  c)  la  rapidiU 
de  la  gutrison,  qui  frSquemment  se  fait  par  premiere  intention,  surtout  si 
l’asepsie  a  6t6  rigoureusement  faite  ;  d)  la  restitutio  ad  integrum  de  la  voix ; 
e)  V absence  de  stdnose  cicatricielle  endo-laryngo-trach6ale  ult6rieure,  r6tr6- 


ou  catgut.  Employer  le  catgut  pour  les  sutures  incompletes,  la  soie  dans  les 
divisions  completes  du  canal  laryngo-tracheal. 

Manuel  oainATOiaE.  —  Traehiotomie  prialable.  —  Elle  ne  doit  pas  etre 
faite  d’embiee,  avant  la  suture,  sau(  indication  urgente  (asphyxie);  si  la  tra- 
chdotomie  6 tail  rendue  ndcessaire,  il  serait  indiqud  de  la  faire  en  tissu  sain 
et  aussi  loin  que  possible  du  foyer  traumatique. 

■  Mod*  de  sutures.  —  Deux  points  a  ratenir  :  i°.  elles  seront  faites  par  points 

toute  la  suture ;  2“  la  suture  sera  pcrforante  si  Ton  emploic  le  catgut,  qui 
s'dliminera ;  non  perforanle  si  l’on  se  sert  de  soie,  qui  pourrait  former  corps 


Au  point  de  vue  de  la  technique  opdratoire,  il ; 


lieu  de  considdrer  : 


1"  Les  sections  incompldtes  du  larynx  ou  de  la  tractive ; 


2"  Les  sections  completes  ; 


3*  Les  pertes  de  subslance. 


1“  Sections  incompldtes.  _  a)  De  la  rigion  lliyro-hyoldienne.  —  Il  faut 
rdunirles  deux  bords  de  la  membrane  hyoldienne  et  surlout  bien  constater 
l’dtat  de  I'ipiglotte.  L’opercule  est-il  flottant.partiellement  detach^, suturez-le, 

qu’il.  determine,  en  flottant  dans  le  vestibule  laryngd ;  3)  de  prdvenir  les  cica¬ 
trisations  vicieuses  et  troubles  ultdrieurs  de  la  deglutition. 

b)  Du  cartilage  Ihyroide.  —  Avec  l’aiguille  courbe,  faire  deux  ou  trois 

non  perforantes  si  possible  ;  l'affrontement  est  du  reste  lrds  aisd.  En  cas 
d’ossification,  rdunir  les  deux  pdrichondres  ou  plutfit  les  deux  pdriosles  prA: 

suture  sur  les  tissus  prd-thyroldiens.  Ce  dernier  precede  doit  6 Ire  employe, 
lorsque  le  cartilage  est  divise  en  plusieurs  fragments,  trop  petits  et  trop 
friables  pour  supporter  les  fils. 

c)  De  la  membrane  crico-thyrotdienne.  —  Nous  nous  trouvons  dans  les 
conditions  d'une  laryngotomie  inter-crico-thyroidienne.  Pas  de  sutures,  sim- 

malade  cn  altitude  fldchie.  ’  P 

d)  De  la  traehie.  —  La  plaie  est-elle  petite,  etroite,  bien  nettoyee,  on  peut 
se  contenter  d’un  simple  pansement.  Au  contraire,  est-elle  longue,  oblique, 
il  y  a  interet,  aprds  hemostase  trds  soigneuse,  4  suturer  le  conduit  adrien. 

La  suture  peut  etre  perforanle,  mais  exige  un  affrontement  des  plus  soi¬ 
gne11*  ;  d'autre  part,  les  fils  he  doivent  pas  etre  trop  semis,  afin  d’eviter  un 
recroquevillement  des  bords  en  dedans,  qui.  pourrait  determiner  la  format 


,  dont  les  deux  chefs 


Contre  cette  derniEre  Eventuality  on  peut  et  on  doit  tenter,  soit  d’emblEe, 
soit  ultErieurement,  la  restauration  de  la  paroi  par  une  autoplastie,  en  gref- 
fant  un  cartilage  empruntE  au  larynx,  un  fragment  cutanto-ostdo-piriosU  pris 
&  la  clavicule  ou  au  sternum.  On  peut  aussi  employer  le  procEdE  de  Glttck, 
dans  les  cas  de  rEparation  des  plaies  des  tendons  avec  perte  de  substance ; 
on  interpose  des  tresses  de  catgut,  constituant  un  veritable  treillis,  entre 
deux  segments  laryngiens  ou  trachEaux  trop  EcarlEs  pour  se  rejoindre ;  le 
catgut  sert  alors  k  guider  la  cicatrisation. 

Dans  toutes  ces  plaies  du  conduit  laryngo-trachEal,  dEs  que  la  rEunion 
des  segments  cartilagineux  est  terminEe,  on  s’assurera  d’une  hEmostase 
derniEre  et  de  la  fermeture  hermEtique  de  la  plaie  profonde.  Puis,  on  prati- 
quera  la  suture  des  tEguments  plan  par  plan,  au  catgut  pour  les  muscles 

Manoeuvre  capitale :  le  drainage  de  la  plaie  est  absolument  nEcessaire,  au 
moyen  d’un  tube  de  caoutchouc,  installE  dans  Tangle  infErieur  de  la  plaie ; 
c’est  la  plus  grande  sEcuritE  au  point  de  vue  de  Tinfection  et  de  l’emphysEme. 


§  3.  —  Soins  consecutifs. 


Ils  sont  identiquement  les  mEmes  que  les  soins  nEcessitEs  par  les  grandes 
interventions  sur  les  voies  aEriennes,  thyrotomie,  laryngectomie,  c’est-E-dire : 
blessE  au  repos  absolu,  alimentation  liquide,  sEjour  dans  le  dEcubitus  hori¬ 
zontal  et  dans  une  atmosphEre  chaude  et  humide. 

Pansements  aseptiques  quotidiens  et  aussi  frEquents  qu’il  sera  nEcessaire, 


—  Accidents  post-op€ratoires. 


Les  principaux  sont :  l’asphyxie,  TemphysEme,  Tinfection  et  les  rEtrEcis- 
sements  cicatriciels. 

a)  Asphyxie.  —  Elle  peut  se  produire  pendant  la  suture,  et  cette  mort 
subite  est  due,  la  plupart  du  temps,  k  un  spasme  rEflexe  occasionnE  par  l’irri- 
tation  de  la  muqueuse  laryngo-trachEale.  Pour  l’Eviter,  il  sera  utile  de 
badigeonner  l’endo-larynx  ou  l’intErieur  du  tube  trachEal  avec  une  solution 
de  cocaine  au  vingtiEme. 

b)  Emphys&me.  —  Dft  k  Tinfection  secondaire  des  points  de  suture  qui 
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cddent.  Pour  le  prdvenir,  drainer  la  plaie.  Pour  le  combattre,  pra Liquor  des 
ponclions  cutandes  et  ddbrider. 

c)  SUnose  laryngo-lracMale.  —  Cet  accident,  impossible  h  cviter,  est 
provoqud  par  le  bourgeonnement  exuberant  de  la  plaie  endo-trachdale.  11 
est  assez  rare  et  commande  la  dilatation  par  les  voies  naturelles. 


VI.  —  RESECTION  DE  LA  TRAQHtE 


La  rdsection  de  la  trachde  est  un  chapitre  moderne  de  la  chirurgie  dee 
voies  adriennes,  qui  compte  a  son  actif  plusieurs  succds. 


|  1.  —  Indications. 

Mtricissemente  cicatriciels  de  la  trachie ,  avec  ou  sans  fistules.  —  Dans  les 
stdnoses  trachdales,  quelle  que  soit  leur  cause :  trachdotomie,  tubage,  plaies, 
cicatrices  syphilitiques,  il  y  a  indication  majeure  a  rdlablir  la  permdabilitd 
de  ce  segment  des  voies  adriennes,  en  prdsence  d'accidents  asphyxiques 
persistants.  En  pareil  cas,  la  rdsection  circulaire  est  l’opdration  iddale,  qui 
s’inspire,  dans  son  indication  et  son  principe,  de  la  rdsection  circulaire  de 

L’opdralion  ne  doit  dtre  pratiqude  qu’en  l’absence  absolue  de  ldsions 
broncho-pulmonaires,  afin  d’dviter  la  toux,  qui  pourrait  faire  dclater  la 


§  a.  —  Technique  opdratoirc. 

Le  malade  est  disposd  sur  un  plan  tnclini,  afm  d'dviter  la  chute  ou  l’aspi- 
ration  du  sang  dans  la  trachde. 

L’opdration  comprend  trois  temps:  i°  la  trachdotomie  prdalable ;  2»  la 
rdsection  proprement  elite  de  la  trachde  ;  3°  la  suture. 

i*>  temps.  —  Trachdotomie  prdalable.  —  A  la  rigueur,  on  peut  l’dviter 
si  on  opdre  le  malade  sur  un  plan  inclind,  mais  il’est  prdfdrable  de  la  faire, 
afin  d’dviter  l’emphysdme  consdcutif. 

On  doit  faire  une  trachdotomie  basse,  le  plus  bas  possible,  afm  de  protd- 
ger  la  plaie  contre  l’infection  par  les  sderdtions  et  de  bien  isoler  les  deux 
foyers.  En  gdndral,  les  ldsions  pour  lesquelles  on  pratique  la  rdsection  sont 
situdes  suffisamment  haut  pour  permettre  une  trachdotomie  basse. 
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Lorsque  celle-ci  est  impossible,  on  fait  la  tracheotomie  inter-crico-thyroT- 
dienne ;  puis,  4  travers  l’orifice  on  plonge  une  longue  canule,  qui  descend  tr4s 
au-dessous  du  rdlrdcissemcnt.Celafait,  on  execute  la  resection  de  la  trachde. 

Le  but  de  cette  tracheotomie  preventive  est  d’assurer  la  respiration,  d'evi- 
ter  la  dyspnde  et  l’emphys&me,  et  d’assurer  la  narcose,  grace  4  l’entonnoir 

2*  TEMPS.  —  Resection  de  la  trachSe.  —  Incision  mSdiane,  contournanl 


2°  De  la  production  de  bourgeons  intra-trach6aux  qui  diminuent  le  calibre, 
mais  qui  peuvent  souvent  fitre  enlev^s  par  les  voies  naturelles,  aprfcs  cocaini- 
adr6nalinisatiqn ; 


traitement  palliatt€v  si  le  r6trecissement  est  serre,  est  la  tracheotoifiie. 

Resultats.  —  II  n’y  a  gufcre  de  publi6s,  jusqu’ici,  que  des  cas  suivis  de 
succ^s.  Est-ce  &  dire  que  les  autres  sont  rest6s  dans  une  p6nombre  muette  ? 

Quoi  qu’il  en  soit,  Ktiater  a  pratique,  le  premier,  la  resection  circulate 
de  la  trachee  h  la  suite  d’un  traumatisme.  Son  exemple  et  son  succ^s  ont 
6t6  suivis  de  ceux  de  Eiselberg  et  de  von  Hacker. 

R6cemment,  Fftderl  a  r6s6qu6,  chez  un  enfant  de  cinq  ans,  un  segment 
de  trachee  haut  de  3  centimetres  et  a  gu6ri  son  opere.  Ce  chirurgien  a  pra¬ 
tique  une  suture  perforante,  prenant  toute  1‘epaisseur  de  la  paroi  trach£ale, 
et  il  noua  les  fils  posterieurs  avoc  le  noeud  dans  la  lumtere  de  la  tractive,  les 
anterieurs  avec  le  nceud  en  dehors. 

Gluck  (1904)  a  fait  8  resections  transversales  de  la  trach6e,  dont  6  gu6ri- 
sons,unemort  et  unmauvaisresuItatfonctionnel.il  a  pratique  3  opera¬ 
tions  plastiques  pour  fistule  tracheale  avec  stenose  (chondrite  suppuree,  etc.). 
Resultats  plus  ou  moins  bons. 
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qu’il  peut  affecter  l’allure  chronique,  quand  il  survient  au  coursd’une  laryr.- 
gite  tuberculeuse,  par  exemple. 

Vindication  capitale  est  de  parer  aux  accks  de  suffocation  et  k  l’as- 

Mais  c’est  ici  que  le  praticien  doit  bien  connaltre  ce  qu’il  faut  6viter  de 
faire,  et  le  Iraitement  qu’il  convient  d’appliquer. 


A.  —  Ce  qu’il  faut  kviter  de  faire.—  a)  Le  toucher.  —  II  faut  absolument 

gite  cede  mate  use,  k  plonger  le  doigt  dans  la  cavite  buccale,  pour  sentir 
l'oed&me  de  l'epiglolte  ou  des  replis  aryteno-epiglottiques.  Cette  mkthode 
est  non  seulement  anli-chirurgicale,  brutale,  mais  encore  dangereuse,  car 
clle  risque  de  determiner  un  spasme  mortel. 

6)  La  tracheotomie  immediate.  —  C’est  assur6ment  un  proc£d6  qui  permet 
de  se  donner  toute  skcurite,  ainsi  qu’k  son  malade,  el  de  conjurer  les  acci¬ 
dents  spasmodiques.  Mais  il  faut  bien  se  garder  d’etablir  liquation :  ced6me 
aigu  du  larynx  =  tracheotomie  d’urgence,  pour  les  deux  raisons  suivantes  : 
i°  nombre  de  laryngitesoedemateuses  guerissent  spontanement  etretrocedent 
par  des  moyens  simples.  Pour  ma  part,  je  rel6ve  8  cas  de  guerison,  sans 
aucun  traitement  chirurgical ;  2°  la  tracheotomie,  pratiqu6e  en  pareil  cas, 
est  faite  dans  de.mauvaises  conditions,  dans  un  terrain  infecte  et  predis¬ 
pose  k  la  broncho-pneumonie. 


traumatisme  qu’elles  determined,  les  ulceration's  qu’elles  laissent  kieur 
suite  et  qui  constituent  des  portes  d’entree  k  l’infection. 

La  therapeutique  doit  6tre  beaucoup  plus  simple. 


B.  —  Ce  qu  il  convient  de  faire.  —  Un  traitement  absolument  expectant, 
mais  avec  l’arsenal  k  tracheotomie  pret  k  entrer  en  action. 

a)  Application  de  rdvulsifs.  —  Compresses  chaudcs  enveloppant  toute  la 
region  cervicale  anterieure,  renouveiees  toutes  les  demi-heures ;  bains  de 
pieds  Irks  chauds  toutes  les  deux  heiires.  Application  de  quatre  ou  six 
sangsues  sur  les  parties  laterales  du  larynx,  au  besoin.  Chez  quatre  de  mes 
malades  dont  l’etat  etait  trks  grave,  prkts  k  subir  Ja  tracheotomie,  je  pus, 
enles  surveillant  toutes  les  deux  heures  avec  le  miroir  laryngien,  constater 


toux,  une  dysphagie  extreme  (abc^sextrinsfeque),  de  la  dyspn6e  (abc6s  endo- 
laryng6)  et  de  l’enrouement. 

Exploration  du  cou.  —  Lorsque  l’abc&s  est  p6ri  et  extra-laryng6,  la  pres- 
sion  du  doigt  reveille,  en  un  point  bien  delimits  et  nettement  circonscrit, 
une  douleur  d’intensite  aigufi,  si6geant  presque  toujours  sur  le  versant  du 
thyro'ide.  A  une  p6riode  plus  avanc6e,  la  region  pr^sente  de  l’emp&tement. 

Examen  laryngoscopique.  —  C’est  le  seul  criterium  de  certitude.  Le  mi- 
roir  montre  en  effet,  soit :  a)  un  abets  endo-larynge,  si6geant  sur  l’6piglotte, 
les  bandes  ventriculaires  et  m6me  dans  la  region  sous-glottique,  caract6ris6 
par  une  infiltration  avecced£me  de  voisinage ;  soit:  6)  un  abets  pharyngo- 
laryngi ,  se  traduisant  par  une  infiltration  ced6mateuse  considerable  des 
replis  epiglottiques,  de  l’£piglotte  ou  des  gouttteres  laterales  du  pharynx. 

Traitement.  —  Ilya  indication 


n,  a  la  piriode  de  dtbul, 
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4tre  figurer  dans  un  traite  de  laryngologie  op£ratoire,  mais  ne  saurait  vrai- 
ment  etre  enseign£  aux  praticienseommeproced£th6rapeutique.  Je  pr6f£re 
rompre  avec  les  errements  etle  rayer  de  cet  ouvrage,  plutdt  que  de  r66diter 
la  liste  des  innombrables  m6thodes  qui  ont  6t£  d£crites. 

II  m’est  agr£able,  du  reste,  de  p&rtager  ce  pessimisme  avec  nombre  de 
laryngologistes  fran<jais,  et  en  particulier  avec  Moure,  etjenesaurais  mieux 
faire.  comme  conclusion,  que  de  reproduce  les  id£es  si  sages  et  si  vraies 
exposes  dans  son  excellent  Trait  4 : 

«  Je  ne  nie  pas,  dit  cet  auteur,  l’efficacite  du  curettage  et  de  l’acide  lac- 
iique,  c’est-4-dire  du  traitement  pr£conis£  par  Krause  et  Heryng.  Si  Ton 
:sait  bien  choisir  ses  cas,  il  est  certainement  susceptible  de  donner  d’excel- 
lents  r6sultats ;  malheureusement,  pour  employer  des  medications  aussi 
6nergiques,  il  faut  avoir  une  experience  que  tout  le  monde  nepeutpas 
acqu6rir ;  aussi,  pour  6viter  des  accidents,  mieux  vaut-il,  &  mon  sens,  nepas 
s’engager  dans  cette  voie !.....  »  Et  plus  loin...  «  Cette  th£rapeutique  a 
aujourd’hui  suffisamment  fait  ses  preuves,  pour  que  nous  sachion,s  les 
r£sultats  qu’il  convient  de  lui  attribuer  dans  la  cure  de  la  tuberculose 
laryng£e.  » 

Les  scarifications ,  dans  les  formes  infiltro-(ed£mateuses,  pr£conis6es  par 
Moritz-Schmidt,  constituent  un  «  proc£d£  dont  l’emploi  ne  s’est  pas  gene¬ 
ralise  ». 


faut  aussit&t  fendre  longuement  la  peau  du  cou  sur  la  ligne  m6diane,  vider 
les  gaz  et  les  caillots  et  aller  k  la  recherche  des  points  de  repfere  :  crico'ide, 
trach6e.  Ici,  pas  de  temps  op6ratoire  m^thodique,  mais  de  la  decision  et  du 

Presque  toujours,  la  trach6otomie  faite  en  pareil  cas  est  des  plus  drama- 
tiques,  car  souvent  l’asphyxie  paratt  complete  et  n6cessite  la  respiration 
artificielle  prolong6e.  Elle  exige  aussi,  parfois,  l’aspiration  du  sang  et  des 


variables.  Presque  toujours,  il  s’agit  d’une  stinose  largngo-trachiale,  due  k 
une  coaptation  defectueuse  et  k  une  consolidation  vicieuse  des  fragments 
cartilagineux. 

La  conduite  sera  dififerente  selon  les  cas,  certains  n^cessitant  une  trachio- 
tomie  pr^alable,  d’autres,  une  dilatation  progressive  da  ritricissement.  Sou- 
vent,  enfin,  une  laryngotomie  est  utile,  pour  corriger  la  deformation  end6- 
laryng6e  et  retablir  la  perm6abilit£  des  voies  a6riennes,  en  particulier  de  la 
region  sous-glottique  (voir  Stenoses  du  larynx). 


§  5.  —  Corps  etrangcrs  des  voies  afirlennes. 

Indications.  —  Les  procedes  laryngologiques  actuels  doivent  permettre, 
dang  la  plupart  des  cas,  l’extraction  des  corps  etrangers  du  conduit  laryngo¬ 
tracheal,  par  la  voie  naturelle,  c'est-4-dire  endo-laryngee. 

Les  indication?  sont  differentes,  selon  qu’il  s’agit  de  liquides  ou  de  corps 
solides. 

L  Liquides.  —  L’irruption  de  liquides  dans  le  larynx  et  la  trach6e  est 
tout  k  fait  exceptionnelle.  Cependant,  l’ouverture  d’un  abcfcs  retro-pharyng6, 
une  operation  sur  les  fosses  nasales  ou  le  cavum  (ablation  de  vegetations 
adenoides  sous  chloroforme,  polypes  naso-pharyngiens)  peuvent,  lorsque  le 
malade  n’a  pas  ete  mis  en  position  inclin6e,  determiner  la  chute  du  pus  ou 
du  sang  dans  la  trachee  et  les  bronches  : 

inukiles,  tamponnement  du  pharynx,  etc.,  le  cas  est  grave,  il  y  a  indication 
vitale  &  intervenir  rapidement.  Plusieurs  procedes : 

i°  Plan  incline  —  Mettez  immediatement  le  malade  en  plan  inclind ;  vous 
fait-il  d6faut,attirez  la  tfite  hors  de  la  table,  de  fagon  k  lui  donner  la  position 
de  Rose.  Rapidement,  placez  un  aide  vis-4-vis  de  vous,  de  l’autre  c6te  de 
la  table  d’op6ration ;  k  vous  deux  soulevez  le  siege  du  malade,  pendant 
qu'un  autre  assistant  retiendra  les  epaules  et  l’empechera  de  glisser. 

Vous  avez  realise  ainsi  un  plan  incline  artificiel.  Supprimez  vite  l’ouvre- 
bouche  s’il  est  en  place,  car  il  augmente  la  cyanose,  et  epongez  le  sang 
«t  le  pus  de  l’arriere-bouche.  Cette  manoeuvre  m’a  permis,  dans  plusieurs 
cas  d'operation  r6tro-pharyng6e  oh  une  irruption  abondante  de  sang  s’etait 
faite  dans  la  trachee,  de  sauver  des  malades  cyanoses  et  asphyxiant. 

2°  Aspiration  du  liquide  par  tubage.  —  Enfoncez  dans  le  larynx  un  gros 


peut  ou  non  fitre  faite. 

i°  Le  m£decin  n’a  pas  de  laryngoscope.  —  a)  Si  le  malade  a  des  acc6s  de 
suffocation  et  asphyxie  :  trachiolomie  d’urgence. 


6)  Les  accidents  ne  sont  pas  menagants  :  il  y  a  de  la  dypsn6e,  du  tirage, 

de  cyanose.  Faites  les  pr6paratifs  d’une  trach6otomie,  metlez  le  rrValade  au 
repos,  dans  I’attitude  qui  lui  cohviendra. 


Cherchez  mddicalemerit  k  fixer  le  stege  du  corps  stranger  :  il  sidge,  ou  du 
rrl'oins  il  y  a  des  probability  qu’il  soil :  dans  le  larynx ,  si  la  douleur  est  fixe 


6)  Corps  sous-glottiques  (trachSaux  ou  bronchiques).  —  Tentez  l’ablation 
par  voie  bucco-laryngee,  par  la  me'thode  de  Killian.  Si  on  echoue,  trachio- 
lomie  et  canule  &  demeUre,  la  voie  canulaire  permettant  plusieurs 
manoeuvres  tracheo-bronchiques. 

jRadiographie.  —  Lorsque  le  r6sultat  de  1'examen  laryngoscopique  a  6t6 
n6gatif,  il  est  indiquS  de  faire  la  radioscopie  ou  la  radiographie,  qui 
peuveiit  rhontrer  un  corps  stranger,  etroit,  allonge,  tel  qu’une  Spingle 
enclavSe  dans  les  tissus,  paralieiement  k  l’axe  du  canal  laryngo-tracheal. 

ProcedSs  operatoires.  —  Deux  method es  : 

i°  Voie  nvturelle,  endo-laryng6e,  qui  comprend  :  a)  I'exlraction  digitale\ 
b)  r extraction  instrumental  :  a)  avec  les  pinces  laryngiennes ;  |3)  avec  des 
pinces  aimanttes  \  \)  par  le  procidide  Killian. 

2°  Voie  artificielle  :  tracheotomie,  thyrolomie ,  oiweriure  du  mediastin. 

A.  —  Vole  endo-laryngee.  —  Toutes  les  tenlalives  d' extraction  par 
cette  voie  seront  toujours  faites,  en  ayant  d  proximity  les  instruments  a  tra- 

i°  Extraction  digitate.  —  C'est  la  premiere  manoeuvre  k  tenter,  si 
lVxamen  laryngoscopique  ne  peut  etre  fait ;  mais  elle  doit  6tre  courte, 
rapide,  prudfcnte ;  sinon  elle  est  dangereuse,  risque  de  refouler  le  corps 

Cocainisez  fortement  luette  et  pharynx,  par  une  pulverisation  de 
cocaine  4  1/20.  Placez  le  malade  dans  la  position  du  toucher  naso-pharyn- 

Explorez  la  base  de  la  langue,  les  fossettes  glosso-6piglottiques,  ramenez 
I’epiglotte  eh  avant  comme  si  vous  vous  disposiez  k  faire  un  tubage,  cher- 
chez  les  deux  sommets  des  arytenoides.  Ce  procede,  dans  quelques  cas, 
permet  de  reconnaitre  la  presence  du  corps  Stranger,  k  cheval  sur  l’Spi- 
gldtte  ou  sur  un  repli  glosso-Spiglotlique,  ou  enclave  dans  le  vestibule.  Si  le 
doigt  ne  rSussit  pas  k  le  degager,  introduisez  une  pince  laryngienne  le  long 


II  est  exceptionnel,  mais  cependant  possible,  par  voie  endo-laryng£e,  de 
retirer  les  corps  strangers  de  la  trach^e,  avec  une  pince  laryngienne.  II 
faut  que  les  branches  de  celle-ci  soient  tr6s  longues,  disposition  qui  rend 
l’introduction  difficile. 

L’ablation  avec  les  pinces  peut  6tre  faite  avant  ou  aprts  la  trachiotomie. 
Cette  operation  pr6alable  est  loin  d’etre  toujours  n6cessaire. 

Soins  consdcutifs.  —  Examens  laryngoscopiques  quotidiens,  pour  surveiller 
la  reparation  de  la  plaie  et  la  favoriser.  Repos  vocal  absolu.  Pulv6risa- 


P)  Enfants . — AnesthSsie  g6n6rale  au  chloroforme .  Mettre  un  ouvre-bouche . 
T6te  en  extension  et  traction  de  la  langue  au  dehors  parun  aide.  Cocamisa- 
Uon  pharyngo-laryngSe,  comme  prSeSdemment,  mSmes  manoeuvres  que 
chez  I’adulte ;  mais  technique  beaucoup  plus  difficile. 

b)  Avec  des  pinces  i  exthSmitS  aimantSe  (Voltolini).  —  Ce  procSdS  n'est 
applicable  qu’aux  corps  Strangers  mStalliques  (piSces  de  monnaie,  aiguilles, 
Spingles)  enclavSs  dans  la  muqueuse.  MSme  technique. 

c)  PbocSdS  de  Kibstein.  —  D’application  trSs  dSlicate,  il  rSussit  surtout 
si  le  corps  Stranger  siSge  dans  le  vestibule  laryngien. 

chloroforme,  avec  insensibilisation  4  la  cocaine  de  la  luette,  du  pharynx  et 
du  larynx. 

On  emploie  alors  la  technique  de  Kirstein  et  on  fait  l’extraction  avec  les 
pinces  spSciales  de  l'auteur.  En  pratique,  cette  mSthode  est  d'exScution 
difficile,  en  raison  de  la  rSsistance  offerte  par  la  base  de  la  langue  et  les 
rSflexes  nausSeux  du  malade. 

d)  Pbocede  de  Killian  {TracUoscopie  et  bronchoscopie).  -  C'est  le  pro- 
cSdS  le  plus  rScent  pour  l’oxtraction  des  corps  Strangers  trachSaux  ou  bron- 


chiques ;  il  a  donn6  d’excellents  r6sultats  &  son  auteur  et  aux  chirurgiens 
qui  ont  employ^  sa  technique.  Ce  semble  la  m6thode  d’avenir. 

L’extraction  peut  se  faire,  que  le  corps  stranger  si6ge  dans  la  trach6e  ou 
dans  les  bronches  :  i°  par  voie  bucco-laryng6e ;  2°  k  travers  Torifice  tracheal 
si  la  trach6otomie  a  6t6  faite. 

Toute  la  technique  de  la  trach6oscopie  et  de  la  bronchoscopie  a  616 
longuement  d6crite.  Je  n’insisterai  que  sur  quelques  points  particuliers. 
i°  Extraction  par  voie  bucco-laryng£e  : 

i#r  cas.  —  Le  corps  Granger  sitge  dans  la  trachee  (Trachdoscopie 
directe  supdrieure).  —  Le  malade  est  couch6,  puis  anesth6si6  :  l’enfant  au 
chloroforme,  l’adulte  avec  une  solution  de  cocaine  k  20  p.  100.  Pr6alable- 
ment,  ce  dernier  aura  regu  une  injection  de  1  centigramme  de  chlorhy- 
drate  de  morphine. 

Le  tube  est  introduit,  non  pas  avec  le  mandrin  sous  la  conduite  du  doigt, 
mais  sans  mandrin  sous  la  conduite  de  l’ceil,  en  regardant  toujours  a 
travers  le  tube.  Le  chirurgien  voit  done  le  trajet  qu’il  suit,  en  parcourant 
successivement  le  pharynx,  le  larynx,  la  trach6e. 

Le  corps  6tranger  est  faeilement  rep6r6.  Avec  des  crochets  et  des  pinces 
sp6ciales,  minces,  plus  longues  que  le  tube  et  pr6sentant  en  haut  une  cour- 
bure  laterale,  on  pratique  l’extraction. 

Mais  il  arrive  parfois  que,  si  le  corps  est  mobile,  un  acc6s  de  suffocation 
se  produit  au  moment  oh  il  bouche  I’extr6mit6  inf6rieure  du  tube ;  on 
refoule  alors  un  peu  le  corps  6tranger  pour  r6tablir  la  respiration. 

Pour  tous  les  incidents  et  complications  de  l’endoscopie  trach6ale  (net- 
toyage  du  champ  visuel,  mucosit6s,  etc.),  voir  Bronchoscopie. 

2®  cas.  —  Le  corps  dlranger  siege  dans  les  bronches  (Bronchoscopie 
directe  supdrieure  et  infdrieure).  —  Lorsque  le.  corps  6tranger  est  fix6  k  la 
racine  des  grosses  bronches,  les  tubes  k  trach6oscopie  sup6rieure  et  inf6- 
rieure  suffisent  pour  le  diagnostic  et  l’extraction.  S’il  si6ge,  au  contraire,  dans 
la  partie  terminale  des  bronches,  il  faut  employer  les  tubes  plus  longs,  k 
bronchoscopie,  en  d6pla§ant  les  bronches  vers  le  plan  m6dian  du  corps 
(voir  Bronchoscopie). 

Un  acc6s  de  suffocation  se  produit  tr6s  fr6quemment  au  moment  de  la 
p6n6tration  du  tube  dans  la  bronche  obstru6e  par  le  corps  6tranger,  et  il  est 

k  cdt6  du  tube. 

Il  faut  alors  retirer  celui-ci  imm6diatement  et  le  remplacer  par  un  autre 
tube  de  m6me  dimension,  mais  qui  pr6sente  une  ouverture  lat6rale  un  peu 
eloign6e  de  son  extr6mit6  inf6rieure,  puis  on  introduit  les  crochets  et  pinces 

L'extraction  des  corps  6trangers  dans  les  bronches  n6cessite  trois  choses : 
«  possibilit6  de  bien  voir,  calme  et  circonspection  »  (Killian). 


doit  prealablcment  6tre  essay6e  i 


La  technique  n’est  pas  ais6e  et 
2°  Extraction  a  travers  un  orifice  tracheal  : 

ier  gas.  —  Le  corps  Granger  sUge  dans  la  Irachie  ( Trachdoscopie  directs 
infirieure).  —  Apr6s  cocainisation  k  travers  l’orifice  tracheal,  on  introduit 
un  tube  court  et  on  se  comporte  comme  precSdemment  (Peniazek  a  em-  . 
ployS  cette  methode  plusieurs  fois  avec  succ6s). 

2®  cas.  —  Le  corps  dranger  si&ge  dans  les  bronches  ( Bronchoscopie  direcle 
infdrieure). 

L’extraction  nScessite  un  tube  plus  long  quc  dans  le  cas  precedent. 
RSsultats.  —  La  bronchoscopie  et  la  tracheoscopie  pour  corps  strangers 
ontete  employees  20  fois  jusqu'e  la  fin  de  1902.  Presque  la  moitie  des  malades 
etaient  des  enfants,  dont  l’&ge  variait  entre  2  et  12  ans.  Le  s6jour  des  corps 
strangers  variait  Sgalement,  entre  quelques  jours  el  plusieurs  annSes.  II 
s’agissait  de  corps  situ6s  dans  les  bronches. 

La  bronchoscopie  supirieure  adonnd  un  rdsultatposilif  9  foissur  11.  Elle 
a  6te  negative  2  fois  :  dans  un  cas,  parce  qu’il  s’agissait  de  plumes  d’oiseau, 
tr&s  petites,  et  qui  furent  expector6es  peu  aprfcs;  dans  l’autre,  une  grande 
aiguille  avec  tete  en  verre  s’etait  incrust6e  dans  les  parois. 

La  bronchoscopie  infdrieure  a  donn6  un  r^sultat  positif  9  fois,  c’est- 
&-dire  dans  tous  les  cas. 

L’extraction  a  ete  tent6e  dans  i5  cas ;  8  fois  elle  a  reussi  avec  la  broncho¬ 
scopie  interieure,  5  fois  avec  la  bronchoscopie  sup6rieure. 

Les  tentatives  d’extraction  ont  6chou6  2  fois :  une  fois  parce  que  les  ins¬ 
truments  n6cessaires  faisaient  defaut ;  la  seconde  fois,  le  corps  Stranger 
siSgeait  au  milieu  d’un  abcSs.  Les  deux  malades  sont  morts. 

Des  i3  autres  malades  chez  lesquels  l'extractioh  rSussit.un  mourut  9mois 
aprSs  1’opSration,  d’une  pleurSsie  purulente ;  deux  autres,  chez  lesquels  les 
corps  Strangers  avaient  sSjournS  trSs  longtemps  dans  les  poumons,  furent 
trSs  amSliorSs  de  leurs  lesions  pulmonaires  chroniques. 

Dix  malades  furent  radicalement  gudris,  et  les  complications  pulmonaires 
aiguSs  et  graves  disparurent  rapidement. 

e)  ProcSdS  de  inspiration.  —  Ce  procSdS  ne  convient  qu’aux  liquides 
introduits  accidehtellement  dans  la  trachSe,  et  il  peut  etre  applique  :  i°  par 
vOie  naturelle ;  20  par  l’orifice  d’une  canule  4  trachSotomie. 

i°  Par  voie  naturelle. —  Comme  je  l’ai  indiquS  auchapitre  des  indications, 
il  m’est  arrive  d’ employer  la  methode  suivante.  Dans  les  operations  san- 
glantes  sur  le  nez  ou  le  cavum*  exScutSes  sans  que  le  malade  soit  place  sur  un 
plan  incline,  une  inondation  hSmorragique  peut  envahir  les  voies  aSriennes 
et  produire' une  asphyxie  rapide.  Il  faut  alors  mettre  le  malade  sur  un  plan 
incline,  simplement  en  soulevant  le  siege,  puis  on  enfonce  k  travers  la  bouche, 
j  usque  dans  le  larynx,  un  gros  tube  de  caoutchouc,  k  parois  resistantes, 


La  thyrotomie  sera  faite  si  le  laryngoscope  a  montrS  la  presence  du  corps 
Stranger  dans  la  region  sus-glottique  ou  glottique. 


La  trachiotomie  k  stage  classique,  c’est-4-dire  supSrieure,  au  niveau  des 
trois  premiers  anneaux,  sera  pratiquSe  si  le  corps  stranger  est  intra-trachSal 
ou  bronchique. 

La  vote  trdris-fftJdiastinati,  antirietire  6U  posterieure,  enfin,  ldrsque  tous 
les  procSdSs,  y  compris  celui  de  Killian,  n’ont  donnS  aucun  rSsultat  et  qu’il 
y  a  enclavement  trachSo-bronchique  ou  bronchique. 


J’estime  que  la  thyrotomie  permet  l’ablation  de  presque  tous  les  corps 
Strangers  sus-glottiques,  ce  n’est  doUc  trSs  rarement  qu’il  y  aura  lieu  d’exS- 
cutei*  la  pharyngotomie  sous  et  trans-hyoTdienne.  Quant  h  la  laryngotomie 
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'temps  le  larynx  resle  au  repos,  la  rSaction  inflammatoire  de  la  muqueuse 
disparalt  ou  s’attSnue  et  il  suffit  d’un  pansement  k  plat,  pour  amener  la 
-fermeture  de  l’orifice  tracheal  en  24  heures,  et  la  cicatrisation  de  la  plaie 
•on  quelques  jours. 

ProcSdS  moins  brillant,  plus  prudent,  et  qui  Svile  un  appel  d’urgence 
du  chirurgien  pour  une  asphyxie  ou  un  emphysSme  sous-cutanS. 

20  TrachSotomie.  —  Applicable  aux  corps  Strangers,  intra-trachSaux, 
visibles  k  l’examen  laryngoscopique,  ou  siSgeant  trSs  bas,  soit  k  i’Speron, 
rsoit  dans  les  bronches. 

Technique.  —  (Voir  TrachSotomie,  page  880).  AnesthSsie  gSnSrale,  de  prSfS- 
*ence,  qui  permet,  quand  le  malade  n’asphvxie  pas  et  peut  attendre,  defaire 

HSmostase  rigoureuse  de  la  plaiei 

Incisez  trois  anneaux  et  confiez  k  deux  Scarteurs  mousses  chaque  lSvre 

Deux  cas : 

i°  Expulsion  du  corps  Granger  [cas  facile). 

Souvent,  une  fois  la  trachSe  ouverte,  le  corps  Stranger  s’expulse  de  lui- 
mSme  dans  un  effort  de  toux,  ou  bien  il  se  prSsente  4  l’orifice  de  la  plaie,  vers 
•lequel  il  est  projetS.  Rapidement  alors,  cueillez-le  avec  une  pince,  sinon  il 
retombe  dans  la  trachSe,  oil  il  est  dSgluti  et  ravalS  en  quelque  sorte. 

Cette  succession  de  prSsentations  et  de  disparitions  peut  s’exScuter  un 

20  Le  corps  Granger  resle  dans  la  trachie. 

Seance  tenante,  toujoiirssans  mettre  de  canule,les  anneaux  cartilagineux 
•Stant  rSclinSs  avec  des  Scarteurs,  tentez  d’exciter  le  rSflexe  trachSal  et  de  pro- 
voquer  des  quintes  de  toux  par  l’introduction  d’un  porte-coton  recourbS, 
plongS  dans  le  canal  aSrien  k  l’effet  de  titiller  la  muqueuse. 

Si  vous  ne  rSussissez  pas,  il  est  de  bonne  pratique  de  laisser  reposer  le 

Ultdrieurement,  quelques  heures  aprSs,  ou  le  lendemain,  recommencez 
da  manoeuvre.  Retirez  la  canule,  Scartez  les  lSvres  de  la  plaie  et,  si  vous 
n’arrivez  pas  k  dSterminer  le  rejet  du  corps  Stranger,  employez  le  procSdS 
suivant.  Faites  la  trachdoscopie  avec  un  petit  miroir  et  un  Sclairage  Slectri- 
que  intense :  vous  serez  fixS  si  le  corps  Stranger  siSge  dans  la  trachSe. 

Est-il  fixS  k  la  muqueuse  ou  enclavS,  pulvSrisez  une  solution  de  cocaine 
~k  1/20  sur  toute  la  surface  de  la  muqueuse. 

Deux  mdthodes  d' extraction : 

i°  Avec  despinces  laryngiennes,  sous  le  contrdle  du  miroir  trachdoscopique. 
Tentez  la  mobilisation  et  l’extraction.  Repos  et  reprises  successives,  jusqu’i 


Resection  de  toute  la  moitie  sup6rieure  du  sternum.  Dissociation  du  tissu 
cellulaire  lache  du  mediastin  anterieur,  afm  d’isoler  les  organes  qu’il  con- 
tient.  Puis,  refoulement  des  poumons  recouverts  de  leur  plfevre,  de  la  veine- 
cave  superieure  et  des  veines  pulmonaires.  Denudation  de  l’extremite  inf6- 
rieure  de  la  trachee  et  de  l’origine  des  bronches. 

Cette  operation  a  ete  pratiquee  par  Ricard,  apr6s  examen  radioscopique, 
sur  une  malade  chez  laquelle  un  fragment  de  canule  trach6ale  s’etait 
detache,  et  etait  tombe  dans  la  trachee,  pour  venir  se  loger  a  cheval  sur  sa- 
bifurcation  et  dans  la  bronche  droite.  Au  cours  de  l’intervention,  il  fut  im¬ 
possible,  malgre  la  palpation  la  plus  minutieuse,  de  retrouver  la  trace  du- 
corps  etranger  et  le  m6diastin  fut  referme,  sans  ouverture  des  voies 
a6riennes.  La  malade  mourut  de  bronchite,  et  l’autopsie  confirma  le  r6sul- 
tat  de  la  radioscopie :  le  corps  etranger  occupait  la  bifurcation  tracheo- 
bronchique. 

Cette  voie  pourra  etre  utilisee  quand  les  operations  par  voie  tracheale- 
et  le  proc6de  de  Killian  auronl  echoue. 

La  thoracotomie  posUrieure  a  6te  propos6e  par  Schwartz  (1903). 


Seuls,  certains  retrecissements  reievei 


^26  TRAITEMENT  CHIRURGIGAL  DES  AFFECTIONS  LARYNGO-TRACH6ALES 

2°  Les  stdnoses  inflammatoires  chroniques  de  la  muqueuse,  de  la  sous- 
muqueuseet  du  p6richondre. 

Toute  st6nose  laryngo-tracheale,  due  k  une  paralysie  ou  k  une  compres¬ 
sion,  echappe  &  une  therapeutique  locale. 

Primitivement,  tout  r6tr6cissement  des  'voies  a6riennes  fut  traits  par  la 
trach^otomie.  Avec  les  progr6s  dela  laryngoscopie,  ontenta  ulterieurement 

devenu  plus  chirurgical  et  ob6it  k  des  indications :  lorsque  la  dilatation  par 
voies  naturelles  a  echou6,  le  chirurgien  a  recours  k  lavoie  exterpe. 

Le  traitement  des  r6tr6cissementslaryngo-lrach6aux  est,  en  general,  tr6s 
deiicat  et  fort  long,  p6nible  pour  le  malade,  d&courageant  pour  le  medecin 
qui  voit  ses  efforts  rester  stdriles  pendant  de  longues  semaines,  ou  detruits. 
par  une  r6cidive  au  moment  oil  il  semblait  toucher  le  but.  De  part  et  d’autre, 
il  faut  s’armer  de  patience. 

Le  traitement  des  stenoses  laryngo-trach6ales  doit  6tre  :  i°  pr6ventif  et 
prophylactique;  2°  palliatif;  3°  curatif. 

i°  Traitement  priventif  et  prophylactique.  —  U  consiste  : 

a)  A  soigner,  comme  il  convient,  toutes  les  laryngopathies  primitives  ou 
seeondaires,  en  particular  celles  de  la  fi6vre  typho'ide,  de  la  tuberculose  et 
surtout  de  la  syphilis.  A  cette  p6riode,  le  medecin  est  tout-puissant  pour 

Il  ne  faudra  done  pashesiter,  en  presence  de  plaie  ou  de  fracture  du  larynx, 
h  trachdotomiser  le  malade  ou  k  le  thyrotomiser  selon  Vindication. 

c)  A  surveiller  la  reparation  et  la  guerison  de  certains  traumatismes  chi- 
rurgicaux.  Combien  de  retrecissements  des  voies  a6riennes  cons6cutifs  au 
tubage,  k  la  trach6otomie,  k  des  operations  endo-laryngees,4la  thyrotomie? 
soit  que  l’operation  ait  6t6  mal  faite,  suivie  de  complications  ou  les  soins 
oonsecutifs  n6gliges. 

2°  Traitement  palliatif.  —  Se  r6duit  k  un  seul  moyen  :  la  trachiolomie. 
Est  indiqu6e  en  cas  d'urgence,  d’asphyxie,  par  exemple.  Pourra  prdceder  le 
traitement  curatif  ou  le  completer  si  celui-ci  a  echou6. 

3°  Traitement  curatif.  -  C’est  celui  que  nous  allons  decrire  longuement. 
Deux  methodes  : 

i°  La  dilatation  du  r6trecissement ; 


Chaque  methode  comporte  plusieurs  procddes. 

Indications  de  chaque  methode  op6ratoire.  —  Basees  sur  la  nature 
du  retr6cissement,  son  siege,  sqn  etendue,  l’Sge  du  malade  (i). 


dilater.  Chauffer  le  tube  l(5g6rement,  afrn  d’dviter  le  contact  ddsagrdable  du 
troid  et  1’enduire  d’une  Idghre  couche  de  vaseline  stdrilisde.  Cocainiser 
luette,  pharynx  et  larynx. 


[ue  le  num6ro  pr6c6dent  joue  librement  dans  la  cavit6  la- 
parfois  dix  a  quinze  s6ances  avant  d’arriver  k  ce  r^sultat. 


93° 


par  l’instillation  d’huile  de  vaseline. 

Le  dCtubage  est  quelquefois  difficile,  dans  le  cas  oil  le  fil  a  6t6  coupC  ;  il 
devra  Gtre  pratiquC  sous  le  contrdle  de  la  laryngoscopie. 

Accidents  de  tubage  (voir  Tubage,  page  816). 

B.  —  Dilatation  aprfes  traclnSotomie.  —  Quandle  malade  asubiune 
trach6otomie  prCalable,  la  dilatation  est  plus  facile,  et  les  procCdCs  plus 
nombreux;  on  n’a  pas  k  craindre  l’asphyxie.  En  outre,  le  rCtrCcissementest 
abordable  soit  par  la  voie  buccale,  soit  par  la  plaie  trachCale. 

Deux  mCthodes : 

i°  Dilatation  &  courte  durte,  lorsque  l'appareil  dilatateur  n’est  laissC  qu’un 
temps  fe, court  dansle  rCtrCcissement; 

20  Dilatation  prolongde,  si  ^instrument  est  laissC  k  demeure  dans  le  larynx 
pendant  un  temps  assez  long. 


vous,  de  fason  b  ce  qu’il  vienne  au  contact  de  celle-ci;  faites  alors  descendre 
rapidement  le  catheter  dans  le  larynx,  en  suivant  la  face  post6rieure  de 
l’6piglotte. 

fipiglotte  invisible :  Deux  moyens  pour  p6n6trer  dans  le  larynx,  a)  portez 
posterieure  du  pharynx;  d’oii  naus6e  et  Ovation  du  larynx.  Profitez  du 

pr6c6demment  d6crite ;  6)  si  vous  6chouez,  tentez  Introduction  de  la  sonde 
sous  le  contrdle  du  miroir  laryngoscopique. 

Le  catheter  ayant  p£n6tr6  dans  le  larynx,  maintenez-le,  ainsi  que  le  manche, 


La  dilatation  progressive  par  cette  m6thode  est  assez  bien  tol6r6e  par  le 
malade ;  on  peut  placer  une  seconde  laminaire,  plus  volumineuse,  au  bout 
de  quelques  jours.  Dans  l’intervalle,  et  pour  conserver  le  r6sultat  acquis,  on 
introduira,  par  le  m6me  proc6d6,  un  tube  de  caoutchouc  ou  en  gomme  qui 
permettra  de  fermer  de  temps  en  temps  la  canule,  afin  d’habituer  le  malade 
k  respirer  par  le  larynx. 

c)  Avec  des  Canutes  dilatatrices.  —  Elies  ont  pour  but  de  dilater  le  r6tr6cis- 
sement  d’une  fagon  prolong6e,  au  moyen  de  branches  qu’elles  portent  et  qui 
peuvent  smearier  Tune  de  l’autre  par  divers  m6canismes. 

II  faut  citer  :  la  canule  d.  ailettes  de  Le  Fort  et  celle  de  Sttirk,  qui  se  compose 


lies  se  composent  de  deux  parties :  i°  une  canule  trach6ale  ordinaire  ; 
me  canule  laryngienne  plus  courte,  s’engageant  de  bas  en  haut  dans  la 
tore  de  la  premiere.  Cette  canule  laryng^e  pr6sente,  elle  aussi,  une  fenfitre 


i  principe,  chaque  laryngologiste  a  apport6  : 


truit  sa  canule.  On  a  plac6  dans  la  canule  laryngee  deux  lames  vibranles, 

bauer) ;  d’autres  pr6sentent  un  obturateur  k  l’orifice  sup6rieur  de  la  canule 
laryngee,  destine  k  empficher  la  chute  des  aliments  dans  les  voies  a6rienncs 
(Stdrk).  Dans  certains  syst&mes,  la  canule  laryngee  s’introduit  la  premiere, 
alors  que  dans  d’autres  la  tracheale  p6n6tre  tout  d’abord.  Certaines  sont 
introduites  au  moyen  d’un  mandrin  pourvu  d’un  obturateur,  qui  est  extrait 
par  le  pharynx,  quand  la  canule  est  en  place. 

La  multiplicity  de  ces  instruments  indique  qu’aucun  n'est  parfait. 


i°  Par  voie  naturelle  ou  endo-laryngie ; 

2°  Par  voie  externe  (thyrotomie,  resection  partielle  du  lary 
trachee,  laryngectomie  totale). 

1  i°  Operations  par  voie  endo- laryngee.  —  Indiqudes  da 


*ie,  il  ■ 


sr  des  gu6risons  rapides  et  durables, 
preferable  au  galvano-cautere,  qu 
stvrai,  mjfis  produit  des  cicatrice 


L’arsenal  laryngologique  moderne  renferme  des  instruments  multiples, 
parmi  lesquels  le  specialiste  n’a  que  l’embarras  du  choix.  On  prendra,  soit. 
un  bistouri  a  lame  cachte ,  soit  une  pince  coupante  en  different^  sens,  agis- 
sant  surtout  dans  le  sens  vertical  (pince  de  Heryng,  par  exemple),  et  sous 
le  contrdle  du  miroir  laryngoscopique,  apr6s  cocalnisation  6nergique. 
L’yiectrolyse  a  <St6  fort  peu  employee.  m 

2°  Operations  par  voie  externe.  —  Elies  comprennent : 

а)  La  laryngotomie  (thyrotomie  ou  cricotomie)  ; 

б)  La  laryngectomie  partielle ; 


a)  Soit  que  le  r6tr6cissement,  apr£s  s’dtre  laisse  dilater  jusqu’&  un  certain 
degre,  possede  une  telle  rysistance  qu’il  devient  impossible  dele  dilater 
davantage  ; 

b)  Soit  que  la  dilatation  reste  inutile,,  le  rytrycissement  se  laissant  tr6s 
facilement  dilater,  mais  aussitdt  l’instrument  dilatateur  enlevy,  lestissus  trys 
yiastiques  reprenant  leur  place. 


i  ntethode  la  plus  pratique  et  la  plus  employee 


A.  —  Thyrotomie.  —  C’est  la 
pour  les  stenoses  larynges. 

i°  Technique  (voir  chapitre  Thyrotomie). 

2°  Modifications  au  manuel  optratoire.  —  La  technique  sera  r6gtee 
d’apr&s  le  tesultat  1‘ourni  par  1’examen  laryngoscopique. 

La  thyrotomie  seule  convient  aux  r6tr6cissements  sus-glottiques.  On  fera 

La  section  des  cartilages  sera  toujours  exactement  mtdiane,  pour  ne  pas 
interesser  les  cordes  vocales,  mais,  des  l’ouverture  du  larynx,  il  sera  parfois 
difficile  de  se  repDrer.  En  effet,  brides,  diaphragmes,  ponts  de  tissu  fibreux 
ont  modifte  souvent  l’architecture  interieure  laryngee.  En  pareil  cas,  les 
tissus  seront  toujours  incists  sur  la  ligne  mtdiane ,  dans  la  direction 
de  la  colonne  vertebrate ,  d'avant  en  arritre,  et  excists  symttriquement 
sur  lesparties  laltrales ,  jusqu’4  ce  qu’on  rencontre  si  possible  la  muqueuse 

II  est  impossible  de  tracer  une  ligne  de  conduite  bien  definie  et  invariable, 

En  tout  cas,  le  galvano-cautere  sera  proscrit,  en  raison  des  retractions 
cicatricielles  qu’il  determine;  seul,  l'instrument  trenchant  sera  employe 
aprfes  adrenalinisation  au  besoin.  Toute  la  neoplasie  fibreuse  ou  fibro- 

et  on  s’efforcera  de  refaire  un  canal  artificiel  sur  une  hauteur  de  1  centimetre 

3°  Proctdes  destints  d  tviter  la  rtcidive  de  la  sttnose.  —  Lorsque  l’obstacle 
estleve,  il  faut  en  pr6venir  la  reproduction,  etla  thyrotomie  a  besoin  d’etre 
•complete. 

Trois  proced6s  peuvent  permettre  de  realiser  ce  desideratum  : 

a)  Suture  des  levres  de  laplaie  optratoire,  par  glissementde  la  muqueuse; 

p)  Introduction  d'un  tube  laryngien  dilatateur; 

T)  Mtthodes  autoplastiques. 

a)  Suture  de  la  plaie  opdratoire  par  glissement  de  la  muqueuse.  —  C’est 
la  methode  qui  serait  id6ale.  Dans  le  cas  de  r6trecissement  annulaire,  dia- 
phragmatique  par  exemple,  on  pourrait,  apres  excision  de  tout  le  tissu 
fibreux,  dDcoller  la  muqueuse  sus  et  sous-jacente  au  retr6cissement,  la  faire 
glisser  et  en  suturer  les  levres.  Cette  manoeuvre  operatoire  serait  delicate 


La  varidtk  des  tubes  proposes  est  innombrable :  tube  &  intubation  ordinaire , 
Canute  en  T  laryngo-lrachtale,  Canute  en  verre,  tubes  en  caoutchouc ,  etc.  - 

En  r6alit6,  tous  cesappareils,  pour  bien  s’accommoder  au  larynx  auquel  ils 

courbure  voulus  pour  chaque  cas  particulier.  Comme  la  canule  laryngienne 
fait  corps  avec  la  canule  trach&de  qui  la  fixe,  et  comme  le  larynx  est  un 
organe  mobile,  les  parties  cruentees  sont  incessamment  irrites  par  le  frotte- 

bon  qu’on  peut  l’espkrer.  II  est  done  preferable,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  de  s’abstenir  de  tout  pansement  intra-laryngien  et  de  toute  canule. 

y)  M£thodes  autoplastiques.  —  Avec  des  prockdks  diflferents,  des  succks 
trks  divers,  certains  chirurgiens  ont  fait  des  tentatives  d’autoplastie  trks 
encourageantes  et  d’heureuse  augure  pour  la  chirurgie  laryngke. 

Selon  l’ktendue  de  la  surface  des  parties  cruentes  k  recouvrir,  on  a 
employk  divers  prockdks : 

a)  Des  greffes  de  Thiersch  (Gersuny,  Lknart,  Herczel),  lorsque  la  perte 
de  substance  dtait  petite. 

p)  Des  lambeaux  cutanisvoisins.  On  peut  insurer  dansle  larynx,  si  les  car¬ 
tilages  sont  sains,  un  lambeau  de  peau  empruntk  k  la  region  voisine  et  des¬ 
tine  k  remplacer  la  muqueuse  absente.  Cette  mkthode  autoplastique  trouve 
ses  indications  :  i°  dans  une  vaste  perte  de  substance  k  combler ;  2°  dans  la 
crainte  d’une  rkeidive  du  rktrkcissement. 

Glilck  a  pu,  aprks  avoir  kvid6  en  quelque  sorte  un  larynx,  tapisser  toute 
la  coque  cartilagineuse  avec  des  lambeaux  de  peau,  sutures  d’une  part  k  la 
muqueuse  pharyngee,  d’autre  part  k  la  muqueuse  trachkale.  Le  rksultat  fut 
satisfaisant ;  k  la  longue,  la  peau  greffee  pritun  aspect  muqueux  mouet 
lubrkfik. 

8)  Des  lambeaux  culanio-osUo-ptriosUs  ou  cartilagineux.  Schimmelbusch 
emprunta  son  lambeau  osseux  au  sternum,  Photi'adks  et  Lardy  k  la  clavi- 
cule. 

Des  fragments  de  cartilage,  recouverts  de  leur  pkrichondre  et  de  peau,  ont 
6t6  pris  au  thyrolde  (Konig),  k  un  cartilage  costal  (Mangoldt).  Glttck  inskre 
quelquefois  un  corps  stranger  resistant  (fragment  d’ivoire)  entre  deux 
lambeaux  cutanks. 

II  est  intkressant  de  savoir  ce  que  deviennent  les  fragments  de  tissu  osseux 
ou  cartilagineux,  ainsi  transplants.  Quelques-uns  se  rksorbent  en  partie, 
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lVgane  et  en  aidant  t\  la  production  d’un  tissu  fibreux,  plus  ou  moins 
resistant,  qui  pourra  empecherl’affaissement  des  tissus  mous.  On  apu,  chez 
quelques  op£r£s,  verifier  k  l’autopsie  Involution  de  ces  grands  lambeaux 
ost£o-cartilagineux  sterno-costaux,  et  constater  l’excellent  r£sultat  de  ces 
autoplasties. 

Pansement.  —  Apr£s  I’autoplastie,  on  suture  le  thyroide  sectionn£  et  on 
s’abstient  de  tout  pansement,  de  tamponnement  endo-laryng£  ou  de  la  mise 
en  place  d’une  canule  dans  le  larynx.  Tous  ces  objets,  en  effet,  jouent  le  rdle 
de  corps  strangers,  irritent  la  plaie,  qui  r£agit  par  une  proliferation  de  bour¬ 
geons  charnus,  retardent  la  gu£rison  et  favorisent  les  chances  de  r£cidive  de 
la  stdnose. 

On  laissera  une  canule  trach£ale,  qu’on  enl£vera  au  bout  de  quelques 
jours.  II  est,  en  effet,  beaucoup  plus  simple  de  ne  pas  supprimer  imm6- 
diatement  ce  tube,  qui  constitue  une  excellente  soupape  de  sftrete,  que 
de  suturer  imm£diatement  la  plaie  trach£ale. 

La  reparation  de  la  plaie  laryngienne  sera  surveillee  par  l’examen  laryn- 
goscopique,  et  la  dilatation  sera  instituee  4  la  moindre  menace  de 
r6cidive. 

Jaboulay,  dans  un  cas  de  r6trecissement  recidivant,  a  laiss£  le  larynx  se 
cicatriser  k  l’air  libre,en  surveillanl  etentamponnantdirectement  la  plaie  en- 
do-laryng6e,  afin  d’eviter  la  r£cidivede  last6nose.  Ult6rieurement,  le  larynx 
fut  ferme  par  une  autoplastie.  Ce  procede  n’a  pas  donne  de  succ£s  tr£s 
brillants. 

Ftesultals.  —  Le  pronostic  operatoire  de  la  thyrotomie  est  b6nin.  Ses  r£- 
sultats  sont  plus  rapides  etmeilleurs  que  ceux  fournis  par  la  dilatation,  sans 
etre  cependant  toujours  satisfaisants.  L’ouverture  du  larynx  a  souvent  besoin 
d’etre  compietee  par  de  longues  s6ances  de  dilatation,  ou  bienle  malade  doit 
porter  pendant  plusieurs  mois  une  canule,  pour  maintenir  ler£sullat  acquis. 
Quels  que  soient  les  soins  cons£cutifs  et  le  mode  de  pansement  employe, 
il  est  des  stenoses  qui  ont  toujours  tendance  k  se  reproduce. 


.  —  Elle  comprend  deux  proc£d£s  op£ra- 


i°  La  resection  sous-perichondrique  d’une  partie  des  cartilages  thyroide  el 
cricoide,  suivie  ou  non  de  Installation  d’une  canule  endo-laryng£e  ; 

2°  La  re'section  transversale  complete  d’une  piece  du  larynx. 

Celle-ci  est  indiqu£e :  a)  quand  la  resection  sous-p6richondrique  des  car¬ 
tilages  n’a  pas  donn6  un  bon  r£sultat ;  p)  dans  les  cas  d’oblit6ration  complete 
de  la  region  sous-glottique,  vou£e  aux  recidives  ou  se  pretant  mal  aux 
autoplasties. 

Gluck  et  Zeller  ont  r£gl£  experimentalement  la  technique  de  cette  inter¬ 
vention,  qui  a  ete  pratiqu6e  sur  le  vivant  avec  succ£s  par  Kttster. 


ier  temps.  —  Trach^otomie  b* 
fourchette  sternale. 


Laryngectomie  totale.  —  Peut  6tre  indiquee :  i°  lorsque  tous  les  pro¬ 
ems  opferatoires  les  plus  simples  ont  6chou6  et  que  le  malade  reclame  cette 


d’une  sonde,  coryza,  laryngo-trach6ite  16g6re,  maladies  6ruptives,  etc.).  Ce 
danger  mettra  en  garde  contre  une  ablation  trop  pr6coce  de  la  canule 
trach^ale. 


6)  Complications  pulmonaires ,  possibles  pendant  des  mois  et  des  ann6es, 


6)  Les  troubles  vocaux.  Presque  toajours  la  voix  est  alt^r^e,  rauque  ou 

toires  tenths  pour  la  cure  radicale  de  la  st6nose. 

c)  Les  troubles  respiratoires.  La  respiration  devient  rarement  normale  ; 
presque  toujours  elle  est  calme  et  tranquille  k  l’6tat  de  repos,  mais  au 


bdnigne  est  la  tumear.  Le  pronostic  fonctionnel  doit  dtre  plus  rdservd,  sur- 
tout  chez  les  professionals  de  la  voix :  il  est  impossible  de  prosumer  l’6tat  de 
la  corde  aprds  l’extirpation  du  polype,  elle  peut  raster  moins  mobile,  un  peu 

On  doit  done  bien  poser  le  principe  chirurgical  suivant :  1®  tout  polype 
du  larynx  (papillome,  fibrome,  myxome)  est  une  tumeur  bdnigne,  qui  doit 
etre  enlevde ;  2°  l’extirpation  doit  dtre  faite  par  voie  endo-laryngde. 

La  voie  externe,  e’est-k-dire  la  laryngotomie  ou  la  pharyngotomie.indiqude  par  le 
volume  exagdrd  de  la  tumeur,  nature  hdmorragipare. 

de  la  canule  devra  durer  pendant  quelques  mois,  afin  de  mettre  le  larynx  au  repos 
complet.  L’ouyerture  trachdale  est  aussi  indiqude,  h  titre  d’opdration  d’urgence,  chez 

Prdliminaires  opdratoires.—  L’exlirpation  du  polype  du  larynx,  autrefois 
rdservde  aux  dillettantes  de  la  laryngologie,  k  la  pdriode  prd-coca'inique,  est 
devenue  aujourd’hui  une  operation  courante,  relativement  facile,  bien 
r<Sgl4e,  sans  danger,  exsangue. 

II  faut  cependant  faire  une  restriction.  Cette  intervention,  d’une  simpli¬ 
city  extraordinaire  chez  nombre  de  malades  ddcouvrant  bien  leur  larynx, 
peut  presenter  des  difficultds  inou'ies  chez  certains  sujets,  prdsentant  des 
rdflexes  exagdres,  et  dont  la  seule  projection  de  la  langue  hors  de  la  cavitd 
buccale  ddtermine  des  nausdes  et  des  contractions  pharyngdes,  sur  lesquelles 

rationnelLe  de  l’acte  respiratoire  chez  le  patient. 

L’extirpation  d’un  polype  du  larynx  doit  dtre  prdcddde :  i°  de  sdances  de 
cocainisation  prdalables  ;  2°  de  l’exploration  de  la  cavitd  endo-laryngde. 

i°  Cocainisation  prtliminaire.  —  Pendant  un  certain  nombre  de  sdances, 
variables  selon  les  cas,  certains  sujets  se  laissant  opdrer  dds  la  premidre,  il 
faudraanesthdsier  le  larynx  selon  le  proeddd  qui  a  dtd  ddcrit. 

Cette  anesthdsie  a  pour  but  d’habituer  le  malade  k  supporter,  sans  apprd- 
hension,  le  contact  des  instruments  et  k  bien  entr’ouvrir  le  larynx. 

2°  Exploration  endo-laryngde.  —  Pendant  ces  sdances  de  cocainisation, 
le  chirurgien  explorera  le  vestibule  laryngd  avec  une  sonde  mousse,  de 
fagon  k  bien  prendre  contact  avec  le  polype,  k  le  mobiliser  et  k  l’explorer. 
Il  faut  bien  savoir,  en  effet,  que  toutes  les  tumeurs  endo-laryngdes  ne  prd- 
sentent  pas  la  mdme  facility  opdratoire.  La  situation  du  polype :  sus-glotti- 


la  resection  du  sac. 

Ce  temps  de  1'opAration  est  rendu  souvent  extrAmemenl  difficile  par 
I’affaissement  de  la  poche. 

Le  sac  enlevA,on  applique  deux  plans  de  suture,  surlamuqueuse  d’abord, 


§  8.  —  Tumenrs  malignes.  —  Indications.  —  Procedes 
opdratoircs  et  rcsultats  dc  la  chirurgie  dn  cancer  du  larynx. 

statistiques,  «  ce  mensonge  en  chiffres  »,  a-t-on  dit,  sent  essentiellement 
variables  seion  les  latitudes  et  chaque  chirurgien.  Les  indications  opAratoires 
sont  parfois  mal  prAcisAes,  les  mAthodes  chirurgicales :  thyrotomie,  hAmi-  . 
laryngectomie,  resection  totale,  rApondent  mal  au  but  qu’elles  se  pro- 
posent.  II  y  a  des  thyrotomistes  et  des  laryngectomistes  de  parti  pris, 
ct  ceia  s’explique :  les  laryngologistes  dApistent  le  mal  A  son  dAbut  avec  le 
miroir ;  alors  qu’il  est  bien  circonscrit,  forcAment  ils  pratiquent  alors  la 
seule  operation  indiquAe,  c’est-A-dire  la  laryngo-fissure,  qui  leur  fournit  de 
trAs  beaux  rAsultats ;  les  chirurgiens,  au  contraire,  appelAs  A  la  pAriode 
extreme,  quand  le  larynx  se  prAsente  en  carapace,  bordA  d’une  chalne 
de  ganglions,  seraient  mal  venus  A  une  opAration  conservatrice  et  n’ont 
d’autre  ressource  que  la  rAsection.  totale  du  larynx.  Chacun  vante  alors 


La  solution  de  ce  problAme  estfournie  par  les  rAsultats  de  I'examm  laryn- 
yoscopique,  qui,  en  assurant  un  diagnostic  prAcoce,  permet  une  intervention 
rapide  et  complAte. 


C'est  I'examm  larynyoscopique  qui ,  en  permettant  de  localiser  ie  siege, 
Vilendue  du  cancer,  indiquera  la  milhode  opiratoire.  Mais  il  taut  bien  savoir 
que  le  diagnostic  n’est  pas  toujours  possible.  Comme  le  dit  Buttlin,  «  il  y  a 


l"  La  pharyngotomie  sous-hyoidienne ; 

2°  La  thyrotomie ; 

3°  L’hdmi-laryngectomie ; 

4"  La  laryngectomie  totale ; 

5°  Les  operations  palliatives,  en  cas  de  cancers  inopdrables. 


e.  —  Indications.  —  Cancers  de  l’dpi- 
glotte  ou  des  replis  aryteno-epiglottiques.  L’op6rat' 
qu’elle  donne  est  grand.  On  peut  la  combine i 


2°  Thyrotomie.  —  Indications.  —  a)  Cancer  au  debut.  —  Cest  l’opdration 
iddale  dans  les  cancers  du  larynx  diagnostiquds  h  leur  extreme  debut,  c’est- 
h-dire  dans  les  ndoplasmes  intrinshques  sidgeant  sur  une  des  valves  latdrales. 
On  devra  pratiquer  la  thyrotomie  lorsque  le  diagnostic  sera  absolument 

aura  616  soumis  ii  plusieurs  histologistes  competents,  afin  d’eliminer  toute 


II  faudra  thyrotomiser  lorsque  la  tumeur  n'a  pas  franchi  [enceinte  du 
larynx :  en  hauteur,  c’est-h-dire  ne  file  pas  dans  la  trachee  et  ne  deborde 
pas  l’ostium  laryngien ;  en  largeur,  c’est-4-dire  n’a  pas  envahi  les  cartilages 
et  effondrd  le  squelette  (cancer  et  sarcome  intrinseques).  Ces  elements 
d’appreciation  seront  bases : 

i“  Sur  l’&ge  du  ndoplasme,  renseignement  facile  si  Ton  a  pu  suivre  le 
malade  depuis  le  debut; 

2°  Sur  l’aspect  laryngoscopique,  aprfes  adrenalinisation  au  besoin,  qui 


Personnellement,  j’ai  pratique  8  thyrotomies,  dont  4  pour  cancer  du 

3°  Hdmi-laryngectomie .  —  Indications.  —  Elies  peuvent  dtre  posees,  avant 
tout  acte  opdratoire,  par  l’examen  laryngoscopique  ou,  au  contraire,  pendant 
la  thyrotomie.  L’hdmi-laryngectomie  est  applicable  aux  cas  oil  une  lame  du 
cartilage  thyro'ide,  une  partie  de  l’arytenolde,  du  cricolde  sont  envahies  par 
le  ndoplasme.  II  y  a  lieu  alors  de  rdsdquer  largement  toutes  les  zones  carti- 
lagineuses  malades  et  les  parties  molles  de  voisinage. 

La  plaie  opdratoire  doit  dtre  fermde  dans  toute  son  dtendue.  Si  1’on  craint 
Une  stenose  ultdrieure,  on  ne  rdunira  pas  la  plaie  dans  toute  sa  longueur, 

l  i  p,  loo  de  gudrison  definitive. 

in  p.  lOo  de  gudrison  relative? 

28  p.  100  de  rdcidives'. 

26  p.  100  de  morts  opdratoires. 


4s  Laryngectomie.  —  Indications.  —  Elies  iront  en  se  restreignant  avec 
les  progrds  de  la  laryngoscopie.  Le  diagnostic  prdcoce  ne  devra  gudre  eom- 
porter,  comUe  corollaire  opdratoire,  que  la  thyrotomie. 

Grace  cependant  aux  proeddds  plus  perfectionnds,  h  l’isolement  du  pha- 

qu’autrefois. 


Elle  est  indiqude  dans  les  cas  de  cancers  intrinsfcques  tr6s  etendus  ou  de 

doit  6tre  consider  comme  un  pis-aller. 

Elle  est  contre-indiqude  dans  les  cas  oil  l’etat  general  est  mauvais  et  quand 
il  y  a  cachexie.  Les  adh6rences  cutan6es,  envahissement  de  la  peau  par 
le  n6oplasme,  fistules,  bourgeons  tracheaux,  constituent  une  contre-in- 
dication. 

R6sultats.  —  La  statistique  de  Jiirasz  ( Traiid  d’Heymann)  porte  sur 
188  laryngectomies  totales. 

Dans  ce  nombre,  on  note : 


6  p.  100  gu6risons  definitives. 

7  p.  100  guerisons  relatives  ? 

La  statistique  de  Gliick,  en  1904,  est  la  suivante : 

Vingt-deux  extirpations  totales  du  larynx :  1  mort  le  onzieme  jour,  par 

Vingt-sept  resections  el  extirpations  du  pharynx,  du  larynx,  des  vaisseaux 

par  h6mipl6gie  consecutive  k  la  ligature  de  la  carotide. 

Actuellement  Gliick  a  3o  malades  vivants,dont  un  a  et6  opere  il  y  a  i3  ans. 

ration;  les  op6res  ont  6t6  bien  portants  et  la  plupart  sont  morts,  non  de 
recidives,  mais  d’affections  intercurrentes. 

Dans  un  cas,  8  ansapresunehemi-laryngectomie,  l’autremoitie  du  larynx 
fut  envahie  par  le  cancer.  Gliick  opera  le  malade,  qui  v6cut  deux  ans  apr6s  la 

5°  Tracheotomie  (cas  inop6rables) .  —  Dans  nombre  de  n6oplasies 
laryng6es,  le  chirurgien,  consulte  4  une  periode  tr6s  avancee  dela  maladie, 
n’a  qu’un  seul  traitement  k  proposer :  la  tracheotomie,  pour  parer  aux  acci¬ 
dents  asphyxiques. 

On  ne  devra  pas  attendre  une  st6nose  trop  serr6e  pour  pratiquer  l’ouver- 
ture  des  voies  aeriennes ;  pratiquee  h  la  p6riode  moyenne  du  cancer,  la  tra¬ 
cheotomie  donne  une  survie  de  i5  k  16  mois  environ,  sauf  bien  entendu 
dans  les  cas  de  cancer  ostial,  oil  la  dysphagie  est  telle  que  la  mort  arrive 
rapidement  par  inanition. 

La  tracheotomie  doit  6tre  faite  le  plus  bas  possible,  afin  de  se  tenir  h  dis¬ 
tance  du  foyer  canc6reux  et  d’eviter  l’envahissement  de  la  plaie  par  les  bour¬ 
geons  neoplasiques.  Dans  certains  cas.  cependant,  on  ne  peut  op6rer  qu’en 


CHAPITRE  VII 


AUTOPLASTIE  DE  LA  TRACHEE 


Indications.  —  L’autoplastie  estindiqu6e  dans  les  fistules  de  la  trach^e, 
en  particulier  dans  les  fistules  acquises,  qui  sont  les  plus  fr6quentes. 

Avant  l’opyration,  il  faudra :  i°  s’assurer  que  le  malade  peut  respirer  faci- 
lement  par  la  bouche,  pendant  qu’on  obture  compl6tement  la  fistule ;  2°  pra- 
tiquer  la  trach6oscopie,  afin  d’examiner  1’orifice  interne  du  trajet  et  suppri- 
mer  les  causes  endo-trach6ales  (polypes,  r6tr^cissement,  etc.),  qui  peuvent 
l'entretenir. 

Proc6d6s  op6ratoires.  —  Ils  varient  essentiellement  selon  les  dimensions 
de  1’orifice  k  combler. 

Fistuletles.  —  Le  simple  avivement,  suivi  de  la  suture  des  bords,  suffit 
dans  la  majority  des  cas.  Malheureusement,  deux  causes  peuvent  s’opposer 
k  la  reunion  des  teguments  (Berger) :  i°  la  mobility  extreme  de  la  trach6e, 
d’oii  les  tiraillements  exerc6s  sur  la  suture ;  2°  la  persistance  d’un  trajet 
infundibuliforme  sous-jacent,  communiquant  avec  la  trach^e,  d’oii  la  possi¬ 
bility  d’une  tracheocele. 

Fistules  proprement  dites.  —  Aux  orifices  de  plus  grandes  dimensions 
s’appliquent  divers  proc6d£s  autoplastiques.  On  a  cependant  observe  des 
cas  oil  la  simple  trach6otomie  faite  au  niveau  du  trajet  fistuleux  permit  la 
cure  radicale  de  la  fistule. 

PROc£i>£  de  Berger.  —  L’autoplastie  trach6ale  par  ce  proc6d6  comprend 
deux  temps  :  i°  l’occlusion  de  la  fistule  ;  2°  la  reunion  des  parties  molles 
superficielles.  «  La  fistule  est  circonscrite  par  deux  incisions  semi-ellipti- 


qu’on  rapproche  et  qu’on  suture  sur  la  ligne  m6diane.  » 

Proc£d£  de  Le  Fort.  —  Excision  du  pourtour  de  l’orifice  et  application 
de  deux  lambeaux  sus  et  sous-jacents,  pour  combler  le  trajet. 

Proc£d£  de  GLiiCK.  —  Trach6otomie  basse  et  excision  du  trajet  cicatri- 
ciel.  Puis,  dissection  de  deux  lambeaux  cutan^s  obturant  1’orifice.  Dans  les 
cas  de  vaste  perte  de  substance,  Gliick  et  certains  chirurgiens  emploient 
des  fragments  p6riost6s  et  cartilagineux  emprunt^s  au  sternum,  h  la  clavi- 
cule,  aux  cartilages  costaux  et  m6me  au  larynx.  On  a  mSme  interpose, 
entre  les  lambeaux  cutan6s,  des  corps  6trangers  (lame  d’ivoire),  afin  de- 
rendre  plus  r&istante  la  paroi  trach^ale  et  diminuer  sa  d6pressibilit6  pen¬ 
dant  la  respiration. 
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